Patientenanmeldung REGENERATIVES
ORTHOPADISCHES CENTRUM

PRIVATPRAXIS ASCHHEIM BEI MUNCHEN

Aschheim den:

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe / Nr.

PLZ: Stadt:

Telefonnummer:

Email:

Private Krankenversicherung: - mit Beihilfe Ja I Nein O

Beruf:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Allgemeine Krankengeschichte

Allergien: Nein O Ja [0 Welche:

Besteht eine Schwangerschaft? Nein [0 Falls Ja, welche SSW?

Besteht bei lhnen eine andere Erkrankung auBerhalb des orthopadischen Fachgebiets?

O Herzkrankheit O Gemutsleiden [ Diabetes

[0 Magenleiden O HepatitisOAOBOC [ Blutungsneigung

[0 Hauterkrankung [0 Hypertonie 0 Multiple Sklerose

O Nierenerkrankung O Lungenerkrankung O Schilddrisenerkrankung
O Thrombose O HIv O Krebsleiden

Sonstiges:

Medikamenteneinnahme Nein O Ja [0 Welche:

Voroperationen Bewegungsapparat Nein [J Ja 0 Welche:

Aktuelle Schmerzen auf einer Visuellen Analog Scala: 0 = kein Schmerz, 10 = Maximaler Schmerz
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Unterschrift

Alle Informationen zu unserem Datenschutz finden Sie unter: https://roc-aschheim.de/datenschutz




