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BELEGARZTE AM STADTISCHEN KLINIKUM DRESDEN-NEUSTADT

INFORMATIONS- UND ERHEBUNGSBOGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um lhre moglichst umfassende Betreuung in unserer Praxis zu gewahrleisten und um Komplikationen fiir Sie sowie Ubertragungen von
Infektionskrankheiten vorzubeugen, bitten wir Sie, die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand bzw. dem Ihres Kindes zu
beantworten. Ihre Angaben werden Ihren Krankenunterlagen beigeordnet und unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht. Sollten
sich im Verlauf Ihrer Behandlung Korrekturen der Angaben notwendig machen (z.B. Schwangerschaft usw.), so informieren Sie uns dariiber
zum nachstmoglichen Termin bzw. tragen Sie es in den lhnen erneut vorzulegenden Erhebungsbogen nach.

P et )T N S L )
Name/Vorname Geb.-Datum
ATYS G S S i SO o a5 S
PLZ/Ort StraBe Tel.-Nr. tagsiiber
Handy-Nr.
Beruf: e z.Zt. ausgeiibte Tatigkeit: ...
Sind Sie z.Zt. in arztlicher Behandlung? Oja O nein

Wenn ja, weshalb?

Nehmen Sie z.Zt./dauernd Medikamente ein? Oja O nein
W enn jas kel Chie 2 D 0SS )

Lag oder liegt bei lhnen eine der folgenden Gesundheitsstérungen vor:

1. Zu hoher/niedriger Blutdruck Oja O nein
2. Herzschwache, -leiden, -rhythmusstérungen Oja O nein
3. Tuberkulose o.a. Lungenerkrankungen Oja O nein
4. Bosartige Tumorerkrankung Oja O nein
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5. Sind Sie aufgrund einer bosartigen

Tumorerkrankung bestrahlt worden? Oja O nein
6. Zuckerkrankheit o.a. Stoffwechselstérungen Oja O nein
7. Nierenleiden Oja O nein
8. Leberleiden Oja O nein
9. Schilddrisenerkrankung Oja O nein
10. Sonstige Erkrankungen Oja O nein
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11. Nehmen Sie blutgerinnungshemmende
Medikamente ein (z.B.: Falithrom, Marcumar, ASS)? Oja O nein

12. Traten bei Ihnen nach Verletzungen/Operationen
starkere Blutungen auf? Oja O nein

13. Leiden Sie unter Uberempfindlichkeitsreaktionen
(gegeniiber Medikamenten wie Penicillin)? Oja O nein

Wennijanwelches

14. Liegt bei lhnen eine Hepatitis A/B

(ansteckende Gelbsucht) bzw. eine AIDS-Infektion vor? Oja O nein
Sind Sie HIV-positiv? Oja O nein
15. Sind Sie Herzschrittmachertrager? Oja O nein

Fiir weibliche Patienten:
16. Sind Sie schwanger? Oja O nein
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Betrifft StraBenverkehrstauglichkeit:

Verschiedene Medikamente — u.a. Schmerz-und Beruhigungsmittel sowie Spritzen zur ortlichen Betaubung — konnen Ihre Sicherheit und
Reaktionsfahigkeit im StraBenverkehr beeintrachtigen. Sie sollten deshalb bis ca. 4 Stunden nach der Verabreichung der Medikamente
bzw. der Spritze kein Fahrzeug fihren.

Bitte bestatigen Sie abschlieBend, diesen Informations- und Erhebungsbogen gelesen und verstanden zu haben, die Fragen zu lhrem
Gesundheitszustand nach bestem Wissen beantwortet zu haben sowie im Bedarfsfall Gelegenheit erhalten zu haben, Fragen zur naheren
Information zu stellen.

Dresden, den Unterschrift des Patienten



