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Liebe Patientin, VR DR AL

wir werden sie in regelmalRigen Abstanden bitten, ihre eigenen Angaben zu
uberprufen. Dies ist keine Schikane, sondern dient dazu ihre medizinische
Geschichte, auch auerhalb unseres Fachbereichs bestmaoglich zu kennen und ihre
Daten aktuell zu halten, um sie optimal betreuen zu konnen.

Datum:
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Hausarzt (falls geandert):

Anschrift (falls geandert):

E-Mail (falls geandert):

Telefon (Festnetz) (falls geandert): Telefon (mobil) (falls geandert):

Korpergrofe: Gewicht:

Wurden neue Medikamente verordnet oder die Dosierung der bestehenden Medikation
verandert?

[INein. )
[ Ja, folgende Anderungen:

Sind neue Erkrankungen oder Allergien diagnostiziert worden?

[CINein.
[1Ja, folgende Erkrankungen/Allergien wurden festgestellt:

Wurden Operationen durchgefihrt, die sie noch nicht angegeben haben?
CINein.
[13a, folgende Operation:

Sind in der Familie neue Erkrankungen bekannt geworden?

[CINein.
[13Ja, folgende Erkrankungen wurden festgestellt:
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Fragen zu ihrem heutigen Besuch Griinstadt
- Leiningerland
Medizinisches Versorgungs Zentrum
Name:
Datum:

Aus welchem Anlass sind sie heute bei uns?

[COKrebsvorsorge

[Cldieses Problem flihrt mich in die Praxis:

Wann war die letzte Periode? (Datum des 1. der Tag letzten Periode?):

Wie viele Tage liegen zwischen zwei Periodenblutungen? :
(d.h. Tage zwischen 1. Tag einer Periode und 1. Tag der nachsten Periode)

[ich habe keine Periode mehr

Wann wurde die letzte Mammographie im Screening oder per Uberweisung durchgefiihrt?

Wann wurde der letzte Stuhltest durchgefiihrt?
Wann wurde die letzte Darmspiegelung durchgefihrt?
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