Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Krankenkasse:

E-Mail-Adresse:

Aufnahmebogen

Dr. med. A. Wohrmann
Facharzt fiir Innere Medizin

Hausarztliche Versorgung

Stammdaten:

Strasse:

PLZ:

Telefon:

Mobil:

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

Leiden Sie an einer oder mehreren der folgenden Erkrankungen:

Diabetes Mellitus

Schilddrisenerkr.
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Angina Pectoris/Herzinfarkt |:|

Krampfadern
Nierenerkr.
Erhdhte Harnsdure
Prostataerkr.
Thrombose

Schlaganfall

Grofe: cm
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Bluthochdruck
Durchblutungsstérungen
Sonstige Herzerkr.
Lebererkr.

Erhéhte Blutfettwerte
Gruner Star

Krebserkr.

Gynakologische Erkr.

Gewicht: kg

Ort:
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Sonstige Erkrankungen:

Wourden folgende Operationen bei lhnen durchgefiihrt:

Blinddarmentfernung |:| Mandelentfernung |:|
Gallenblasenentfernung |:| Gebarmutter-OP |:|
Herzkatheter |:| Kaiserschnitt |:|

Sonstige Operationen:

Bitte machen Sie einige Angaben Uber sich:

Welche Medikamente nehmen Sie ein:

Name: Dosis: Wie oft:

Leiden Sie an Allergien oder Unvertraglichkeiten?
Wenn ja, fuhren Sie diese bitte auf:

Falls Sie akute Beschwerden haben, schildern Sie diese bitte kurz:

Und zum Schluss noch eine Frage: Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?




