—

aAlo VVUIIo LS

um eine genaue Therapie planen und moégliche Risiken bzw. Komplikation abwagen zu kénnen, ist es flir uns von grofiter Wichtigkeit, Ihren
genauen Gesundheitszustand zu kennen. So kénnen wir uns individuell auf Sie einstellen und mégliche Risiken vermeiden.

Dieser Fragebogen ersetzt natlrlich nicht das arztliche Gesprach, sondern dient als Grundlage fir die folgende Untersuchung. Hier kbnnen

Sie dann Fragen stellen und Winsche flr die Versorgung auflern.

Die von lhnen angegebenen Daten werden von uns vertraulich im Rahmen der arztlichen Schweigepflicht behandelt und nur mit Ihrer
Einverstandniserklarung an dritte Personen wie Hausarzte weitergegeben.

Vielen Dank!

Name / Vorname

StraBe / Nr.

Tel. privat

E-Mail

Arbeitgeber / Ort

Krankenkasse

Gesetzlich versichert O ja O nein
Basistarif Oja O nein

Name, Vorname

Strafde / Nr.

Privat versichert
Beihilfeberechtigt O ja O nein

Geburtstag

PLZ / Ort

Tel. mobil

Beruf

Oja O nein

Geburtsdatum

PLZ / Ort

Sie kdnnen einen Termin nicht einhalten? Bitte sagen Sie ihn mindestens 24 Stunden vorher ab.

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

O von Bekannten empfohlen
O Telefon- / Branchenbuch
O Zeitungsanzeige

O Uberweisung von
O Internet, Uber die Seite

O Sonstiges

Falls wir empfohlen wurden, haben Sie sich im Vorfeld unseren Internetauftritt angeschaut? Oja

O nein
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Unfall Oja O nein Liegt eine Unvertraglichkeit gegentber Medikamenten vor?
Wenn ja, gegen welche? Oja O nein

Ohrenschmerzen O links O rechts O beide Ohren

Hoérminderung O links O rechts O beide Ohren

Tinnitus (Ohrgerausche) O links O rechts O beide Ohren Wenn ja, an welchen?

Schwir?deln L _ OJa . O nein O Graser/Blitenpollen O Baumpollen

Wenn ja, fullen Sie bitte zusatzlich unseren Schwindel-Fragebo-

gen aus! O Tierhaare O Hausstaubmilben
O Nahrungsmittel O weitere:

Nasenatmungsbehinderung

(,verstopfte Nase*) Oja O nein

Verminderter Geruch/Geschmack O ja O nein

Nasenbluten Oja O nein Herzens (z. B. Angina pectoris) Oja O nein

Wenn ja, tritt es haufiger auf? Oja O nein Leber (z. B. Hepatitis / Gelbsucht) Oja O nein
Nieren Oja O nein
Schilddruse O ja O nein

Husten Oja  Onein Magen-Darm-Traktes Oja  Onein

Heiserkeit Oja O nein Gelenke (z. B. Rheuma) Oja O nein

Schluckbeschwerden Oja O nein

Globusgefiihl (,Klof im Hals“) Oja O nein

Schnarchen / Schlafapnoe Oja  Onein Hohen Blutdruck Oja  Onein

Atmen Sie vorwiegend durch den Mund? Oja O nein Erhohte Blutfettwerte Oja  Onein
Erhéhte Harnsdurewerte (Gicht) Oja O nein

Infektionskrankheiten (z. B. Tbc, AIDS/HIV) O ja O nein
Wenn ja, welche?

Krebserkrankungen O ja O nein
Wenn ja, welche?

Waren Sie vor kurzem oder sind Sie noch in arztlicher Behand-
lung? Wenn ja, weswegen? O ja O nein

Wurden Sie bereits einmal im
Hals-, Nasen-, Ohrenbereich operiert? Oja O nein

Wenn ja, welche Operation wurde durchgefihrt? .
Wenn ja, welcher Monat?

Nehmen Sie regelméafig Medikamente (z. B. Blutverdinner,
ASS) ein? Wenn ja, welche? Oja O nein Hiermit bestétige ich, die vorangehenden Angaben korrekt und

nach bestem Wissen gemacht zu haben.

Datum Unterschrift



