ege® MVZ

Ha&matologie und
. Onkologie Duisburg

Patientenselbstauskunft
Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie haben sich in unserer Praxis neu angemeldet. Damit wir Sie individuell beraten kénnen und wir uns ein
genaues Bild Uber Ihre Erkrankung(-en) machen kénnen, bitten wir Sie, diesen Bogen vorab sorgfaltig
auszufillen. Sie helfen uns damit, Ihre Betreuung so effektiv und so angenehm wie mdglich fur Sie zu
gestalten. lhr behandelnder Arzt wird Sie darlber hinaus Uber einige besondere Punkte lhrer
Krankengeschichte detaillierter befragen. Es ist uns insbesondere wichtig, dass Sie Uber alle Befunde und
Malnahmen genau informiert sind. Sollten Sie etwas nicht richtig verstehen oder weitere Fragen haben,
zogern Sie bitte nicht, diese Ihrem Arzt zu stellen. Aus Datenschutzgriinden bitten wir Sie, diesen
Fragebogen nur Ihrem Arzt/Arztin oder einer Praxis-Mitarbeiterin persénlich zu Gibergeben.

Vielen Dank fiur die Mithilfe,
Ihr Team des MVZ Hamatologie und Onkologie Duisburg

1. Allgemeine Angaben

(I F= T =Y Lo 4 g F= o o=
geboren am.: ........ccccoiiiiiiiii e 7T T
Telefon-Festnetz: ..........ccccoiiiiiiiiiiiie Telefon-Mobil: ...
GrORE: oo CM GEWICNHT: L. kg
Haben Sie einen Lebenspartner/-in? nein O ja O Kinder/Anzahl ..........cccooceeeiiiiiiiiiiiee e,

Im Notfall ZU benaChIIChEIGEN: ... e e e e e e e e et

Auskunft darf gegebEN WEIAEN @N: .......uuuiii e et e e e e e e e e e e e s

Y =Y = (O T LA S ) SRR

Ich bin gesetzlich / privat versichert / nicht versichert und Selbstzahler.
Betrifft nur Privatversicherte*: KBV Tarif PBeaKK Gruppe B PKV Basistarif PKV Standard
Tarif

* sofern keine”Angaben zu Sonderversicherungsstatus erfolgen, liquidieren wir nach der amtlichen Gebiihrenordnung
fuir Arzte (GOA) in der jeweils gliltigen Fassung.

2. Leiden Sie unter

Schlafstérungen? Onein Oja

Hatten Sie Gewichtsverlust? Onein Oja kg in Monaten

Hatten Sie Nachtschweil3? Onein Oja

Hatten Sie Fieber? Onein [Oja

Neigen Sie zu Blutungen? Onein Oja

StuhlunregelmaBigkeiten? O nein  [ja, Welche? .........oovoveeeececceeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Probleme beim Wasserlassen? [ nein [ ja, welche?

Rauchen Sie? O nein O ehemaliger Raucher [ ja, wieviel? ca. am Tag
Trinken Sie regelmafig Alkohol? O nein O ja, Menge und Art........oooiiiiiiiiiiiie e

ca. Glaser/ Tag

Allergien? Medikamenten- U nein  [Oja, welche?
unvertraglichkeiten?
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Haben Sie guten Appetit? Onein Oja

3. Leiden Sie an einer oder mehreren der folgenden Erkrankungen

Bluthochdruck N 1= T I - T |
giéﬁfﬂrﬁiﬁﬁg:n I =Y O I = TR Y=Y SO
Herzinfarkt Onein Oja, imJanr.... e
Diabetes/Zuckerkrankheit Onein  Oja, seit............... WEICHE ...,
Thrombose/Lungenembolie O nein [ ja, Seiteuuuueiiiiieii e
Blutung O nein [ ja, Seiteeeuueiiiieie e
Nierenerkrankungen Onein Oja, seit............... welche.. ..o
Lebererkrankungen O nein Oja, seit............... WEICNE.....iiiiiiiiee
Magen-Darm-Erkrankungen O nein Oja, seit............... WeICNE....oiiiiiiiie
Schilddrusenerkrankung Onein Oja, seit............... WeICNE. ...
Infektionskrankheiten Onein Oja, seit............... WEICHE......iieie e,
andere Erkrankungen O nein Oja, seit............... WEIChE. ...

5. Istin lhrer Familie eine Krebserkrankung bekannt? [ nein [ ja, welche Erkrankung und welches
Familienmitglied ist betroffen?

7. Besteht €ine Pllegestule? . ... ... e e e e e e e

8. Auf wessen Veranlassung kommen Sie zu uns?

O HAUSAIZE. ... I = T o =1 4 ST
O Krankenhaus, WeICheS? ..o O Eigeninitiative
Ort / Datum Unterschrift des Patienten
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