> Prim. Prof. Dr.
Johannes Zacherl
STAMMDATEN und ANAMNESE

Zuname: StraBe/Hausnr./Stiege/Tiir:
Vorname: Titel: PLZ: Ort:

Soz.Vers.Nr.: I Krankenkasse: Beruf:

Tel. Nr.: E-Mail:

Zusatzversicherung: [ nein O Jja GroRe: cm Gewicht: ke
Hausarzt: PLZ (Hausarzt):

Zuweisender Arzt: Grund der Zuweisung / Beschwerden:
Fachrichtung:

(Vor-) Erkrankungen: * ] nein 1 ja, namlich:
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? * [ nein O ja, ndmlich:

Haben Sie Allergien? * ] nein 3 ja, ndmlich:
Medikamentenunvertriglichkeiten? * 1 nein 1 Jja, ndmlich:

Alkoholkonsum? 1 nein O ja; Art, Menge:

Rauchen Sie? O nein 1 ja:____ Packung(en)/Tag x Raucherjahre
Wourden Sie schon einmal operiert? * O nein O ja

Art der OP: lahr:

Art der OP: Jahr:

Art der OP: Jahr:

Waren Sie in einem Krankenhaus stationdr aufgenommen (auBer bei einer Operation)? *

Grund/Diagnose: Jahr:
Grund/Diagnose: Jahr:
Grund/Diagnose: Jahr:
Haben Sie eine Patientenverfligung? ] nein 1 ja, eine beachtliche

O ja, eine verbindliche
Haben Sie eine Vorsorgevollmacht? 1 nein O ja
Wer ist Ihre Vertrauensperson in medizinischen Belangen?

Name: Verhdltnis:

Tel. Erreichbarkeit:

Sonstige Angaben (infektiose Krankheiten, Unvertraglichkeiten, religiose Behandlungseinschrankungen,
Erwachsenenvertreter*in, ...): *

jz 2022 *Sie kénnen gerne eine Liste beilegen



