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Sehr geehrter Patient, 

herzlich Willkommen in unserer Praxis. Dieser Anmeldebogen 

dient Ihrer Gesundheit und Sicherheit.  Bitte lesen Sie ihn gut 

durch und füllen Sie ihn sorgfältig aus.  Die Angaben unterliegen 

der ärztlichen Schweigepflicht und dienen ausschließlich dazu, 

die Behandlung an Ihren Gesundheitszustand anzupassen. 

 

Was führt sie heute zu uns? 

   ꙱   Kontrolle und Beratung 

   ꙱   Neue Brille 

   ꙱   Beschwerden, welche? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  Augenerkrankungen 

  Ich bei ihnen eine Augenerkrankung bekannt?   Ja ꙱ nein ꙱     

  Wenn ja, welche?........................................................................................................................................................................................................ 

  Gibt es Augenkrankheiten in der Familie?            Ja ꙱ nein ꙱ 

  Wenn ja, welche?........................................................................................................................................................................................................ 

  Haben Sie als Kind geschielt?                                  Ja ꙱ nein ꙱ 

  Ist eine Sehschwäche bekannt?                              Ja ꙱ nein ꙱ 

  Hatten Sie eine Verletzung des Auges?                 Ja ꙱ nein ꙱ 

  Wurden Sie an den Augen operiert/gelasert?      Ja ꙱ nein ꙱ 

  Nehmen Sie regelmäßig Augentropfen, Augensalbe oder Tabletten für die Augen?  Ja ꙱ nein ꙱ 

  Welche? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

                                Sind bei ihnen folgende Erkrankungen bekannt?                                                          Leiden Sie regelmäßig an 

  Hoher Blutdruck               Ja ꙱ nein ꙱               Rheuma                                 Ja ꙱ nein ꙱                       Kopfschmerzen Ja ꙱ nein ꙱ 

  Niedriger Blutdruck         Ja ꙱ nein ꙱                Allergien                                Ja ꙱ nein ꙱                       Schwindel          Ja ꙱ nein ꙱ 

  Schlaganfall                       Ja ꙱ nein ꙱                Schildrüsenerkrankung      Ja ꙱ nein ꙱                       Migräne              Ja ꙱ nein ꙱ 

  Asthma                              Ja ꙱ nein ꙱                 Krebs                                     Ja ꙱ nein ꙱ 

  Zuckerkrankheit               Ja ꙱ nein ꙱                 Herzerkrankungen              Ja ꙱ nein ꙱ 

  Hauterkrankungen          Ja ꙱ nein ꙱ 

  Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?      Ja ꙱ nein ꙱                                         

  Wenn ja, welche?........................................................................................................................................................................................................ 

  Ist eine Medikamentenunverträglichkeit bekannt Tabletten, Augentropfen u.s.w.?      Ja ꙱ nein ꙱   

  Wenn ja, gegen welche ? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  Therapie mit:  Chloroquin? Ja ꙱ nein ꙱    Quensyl ?    Ja ꙱ nein ꙱  Cortison ?    Ja ꙱ nein ꙱   Amiodaron ?    Ja ꙱ nein ꙱ 
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