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Sehr geehrter Patient,

herzlich Willkommen in unserer Praxis. Dieser Anmeldebogen
dient lhrer Gesundheit und Sicherheit. Bitte lesen Sie ihn gut
durch und fillen Sie ihn sorgfaltig aus. Die Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlielRlich dazu,

die Behandlung an Ihren Gesundheitszustand anzupassen.

Was fuhrt sie heute zu uns?
. Kontrolle und Beratung
" Neue Brille
o BESCRWEITAEN, WEICHE? ..o ettt e e e e e e ettt ettt e
Augenerkrankungen
Ich bei ihnen eine Augenerkrankung bekannt? Ja __ nein |
L= o Lo I TRV YZ= Tl =TSRSS
Gibt es Augenkrankheiten in der Familie? Ja__ nein_.

L= oL oI TRV YZ= Tl =SSR

Haben Sie als Kind geschielt? Ja__ nein_.
Ist eine Sehschwiche bekannt? Ja_ nein_|
Hatten Sie eine Verletzung des Auges? Ja__ nein |

Wurden Sie an den Augen operiert/gelasert?  Ja__ nein _.

Nehmen Sie regelmaRig Augentropfen, Augensalbe oder Tabletten fiir die Augen? Ja [ nein |

WVEICNE? .ottt ettt ettt ettt o4ttt eae s es et e o4 s s o4 a2 et es 24 e s 4 eh et sS4 Aee s e eee s a1 o4 es s eaees st eh st eh bt s b s ettt ettt ebenee s e s
Sind bei ihnen folgende Erkrankungen bekannt? Leiden Sie regelmaRig an

Hoher Blutdruck Ja_nein Rheuma Jalnein_. Kopfschmerzen Ja _. nein _.

Niedriger Blutdruck Jalnein_. Allergien Ja_nein_ . Schwindel Jalnein_ .

Schlaganfall Janein_ . Schildrisenerkrankung  Ja [ nein . Migréne Janein_.

Asthma Ja i nein_. Krebs Ja neinl

Zuckerkrankheit Janein__ Herzerkrankungen Ja neinl .

Hauterkrankungen Janein_ .

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?  Ja .. nein |
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Ist eine Medikamentenunvertraglichkeit bekannt Tabletten, Augentropfen u.s.w.?  Ja | nein .
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Therapie mit: Chloroquin?Ja . nein _. Quensyl? Ja_. nein__ Cortison? Ja_. nein_. Amiodaron? Ja__ nein_.
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