¥ Dr. med. Petra Berger

Fach&rztin fiir Plastische Chirurgie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte flllen Sie dieses Formular moglichst in Druckbuchstaben aus und senden uns dieses per Telefax
zurtick: 0761 / 290 98 41. Wir benétigen diese Informationen, um lhnen Wartezeit in unserer Praxis
weitgehend zu ersparen. Sie kdnnen das Formular auch online unter www.praxis-berger.com

ausfullen.

Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die Behandlung oder die Operation haben. lhre
Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht. Wenn Sie Fragen haben,
stehen wir lhnen gerne zur Verfligung. Vielen Dank fiir lhre Angaben.

Name Vorname Geburtsdatum

StrafRe / Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Arbeitgeber / Beruf

Telefonnummer privat Telefon Arbeit e-Mail-Adresse

Krankenkasse Versicherungsnummer (wenn bekannt)

Woriiber mochten Sie beraten werden?

Mochten Sie noch Giber andere Themen beraten werden?

Stehen Sie in arztlicher Behandlung? QO Ja Q Nein

Bei welchem Arzt stehen Sie in arztlicher Behandlung?

Herzerkrankung Herzschwache .....ccccovvvcieeiiiciieeiccieeen, Q Ja Q Nein
UnregelmaRiger Herzschlag /
Herzrhythmusstorungen..........cccouuee Q Ja Q Nein
Herzschrittmacher ......cccoocevvceiiniennnee. QJa Q Nein
ANgina pectoris .....cccvvvveeeeiiieeeiiiiiceen, Q Ja Q Nein
Endokarditis .......ccveeririieeiiiiieeieiieeens Q Ja Q Nein
Zustand nach Herzinfarkt........cccccue.... Q Ja Q Nein
Herzklappenfehler / -ersatz.................. O Ja QO Nein

Zu hoher oder zu niedriger Blutdruck
Kreislauferkrankung RR O Ja QO Nein
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Atemwegserkrankung Asthma ..o, QJa Q Nein
Chronische Erkrankung der Q 1a
Atemwege, Husten.......................o. Q Nein

Stoffwechselerkrankung Zucker / Diabetes ......cocovvveeeeiiveiinnnnnnen. O Ja QO Nein
Magen/Darm-Erkrankung.................... O Ja Q Nein
Schilddrisenerkrankung ...................... O Ja Q Nein
Nierenerkrankung .......ccccevvvveeeiniicnnnns QJa Q Nein
Lebererkrankung......cccccveeevciveeencnnennnn. O Ja QO Nein
Glaukom ....oveviiiieeicee e Q Ja Q Nein

Erkrankungen des Nervensystems Parkinson..........ccccccevvvveeiiiciieeeiiiiiennnnns QO Ja Q Nein
AlZheimer ..cccccovvcieiiiiee e, QJa Q Nein
Krampfanfille / Epilepsie..........cc......... Q Ja Q Nein

Hauterkrankungen HEIPES . .vveeee ettt O Ja Q Nein
Einnahme gerinnungshemmender

Bluterkrankungen Medikamente......cocccevvcieeiiicieeiiiieee, O Ja Q Nein
Blutungsneigung (Hamophilie) ............ QO Ja Q Nein
Blutarmut (ANGmie) .....ccoevvvveeeeeeincnnns O Ja Q Nein

Allergien Ausschlage/Ekzeme ......ccocoeevevveennnnn. O Ja Q Nein

Uberempfindlichkeiten JOd i O Ja Q Nein
Antibiotika (z.B. Pennicillin) ................. QO Ja Q Nein
Besitzen Sie einen Allergiepass? .......... O Ja QO Nein

Welche Allergien?

Infektionskrankheiten Gelbsucht (Hepatitis A, B oder C)......... O Ja Q Nein
Tuberkulose ......cccevveieeiiniieeieiec e, Q Ja Q Nein
HIV/AIGS w.ovooveoveeseveee s O la Q Nein

Andere?

Tumorerkrankungen e QJa Q Nein

Welche?

Tumorerkrankungen in der Familie ............c..cccocoviiiiiiiin e, O Ja QO Nein

Welche?

Erkrankungen des ImmunsyStems? ..........ccccceevvieiiiieeniieeniee e esieesiee e QJa Q Nein

Welche?

Sonstige Erkrankungen
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Sind Sie in psychotherapeutischer
Behandlung? Wenn ja, seit wann? O Ja Q Nein

Nehmen Sie dauerhaft Medikamente @iN? ......ccccceccrueeevuieeeiiiriierereeeeeeeeeeeeeeeen. O Ja Q Nein

Wenn ja, welche?

Besteht eine Schwangerschaft / stillen Sie? ......cccccveeieviiiieciiececeee e, Q Ja Q Nein
Sind Sie RaucCher? e Q Ja Q Nein

Wenn ja, wieviele Zigaretten pro Tag?

Frihere Operationen? e e O Ja QO Nein

Wenn ja, welche?

Schlechte Narben, Wundheilungsstorungen?.........ccccceveeecieeeecceeeeccieee e, Q Ja Q Nein
Probleme bei der Andsthesie? ..o QJa Q Nein

Wenn ja, welche?

Sonstige Anmerkungen

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden / wer hat sie empfohlen?

Waren Sie mit der bisherigen Behandlung und der Freundlichkeit am
Telefon zufrieden? e O Ja Q Nein

Weitere Anmerkungen:

Datum Ort Unterschrift



