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Tel.Nr.: 02254/844635
Fax.Nr.: 02254/844637
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Liebe Patienten,

wir mochten Sie bitten den folgenden Fragebogenzudilen. Diese
Informationen helfen ureineflr Sie optimale Behandlung sicherzuste

Fur eine effektive Therapieplanut ist es haufig notwendi
Untersuchungsbefunde zw. Arztbriefe von ihrem Hauset oder
Krankenh&usern anzuforde Hierzu benétigen wir Ihréustimmune.

Weiterhin  bendtigen wir |hre Erlaub, die wvon uns erhobens
Untersuchungsergebnissbrem Hausarzt oder demuweiseiden Kollegen
zuzusenden.

Bei Fragemelfen Ihnen nsere Mitarbeiter gerne weiter.

Dr. med. Markus Hausma

Facharzt fur Innere Medizin und Kardiolo
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Name:

Geburtsdatum:

Wir bitten um Ubermittlung der Vorbefunde des olgenannten Patienten
die Fax.Nr.: 02254/844637.
Vielen Dank.

Einverstandniserklarung:

Ich bin mit der Ubermittlung meiner Behandlungsdatir Weitergabe mein
Befunde an meinen Hausarzt beziehungsweise Ubemgsa Facharzt zu
Zwecke der Dokumentation und der weiteren Behamd&inverstander
Desweiteren erlaube ich, dass Vorbefunus Krankenh&usern oder ande
Arzten etc. fur unsere weiterfihrende Diagnostigefardert werden diirfel

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werc

Swisttal den

(Datum und Unterschrift)



Fragebogen

Personliche Daten:
Name, Vorname:

Geburtsdatum: Telefonnummer:

Anschrift des Hausarztes:

An welchen Arzt soll der Befund versendet werden:

Aktuelle Beschwerden

(innerhalb der letzten vier Wochen) Seit wann?
Brustschmerzen j&@ nein O

Atemnot jad nein O
Bewusstlosigkeit/ Kollaps j&@ nein O
Herzrasen/Herzstolpern 2 nein O

weitere:

Internistische Vorerkrankungen:

(Wann zuletzt behandelt?)

Herz: jad nein O

Lunge: jad nein O

Schilddrise: jad nein O

Nieren: jao nein O

Grluner Star: jaa nein O
Medikamentenunvertraglichkeifa O nein O

Allergien: jad nein O

Sonstige: (z.B. Rheuma etc.)

Kardiovaskularen Risikofaktoren: Seit wann?

Grolie: cm Gewicht;
Diabetes mellitugzuckerkrankheit) ja O
Cholesterin Erh6hung: ja
Bluthochdruck: jad
Raucher: jao
Ex Raucher: jad

Herzerkrankungen in der Familie: @

_ kg

nein O
nein O
nein O
nein O
nein 0
nein O




Aktuelle Medikation:

Name

Morgens

Mittags

Abends

Nachts

Letzte Untersuchungen:
(Wann und wo?)

Kardiologische Untersuchung:

WO

Herzkatheteruntersuchung:

wo

Internistischer Check up:

wo

Laboruntersuchung:

WO

Rontgen Untersuchung:

wo




