
Name, Vorname: .................................................................................................................................................

Geb.-Datum: .......................................................................................................................................................

Adresse: .............................................................................................................................................................

Tel.Nummer: ......................................................................................................................................................

Hausarzt: ............................................................................................................................................................

Allergien: ...........................................................................................................................................................

Infektionserkrankungen (Tbc, HIV, Hepatitis etc.):

Sind Sie Raucher/in? Wenn ja, Anzahl der Zigaretten am Tag:

............................................................................................................................................................................

Sind Sie bereits operiert worden? Wenn ja, bitte die Art des Eingriffes und Jahr eingeben:

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, bitte eingeben, oder Medikamentenplan bei uns abgeben:

Datum:............................................................................................      Unterschrift: ............................................
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