Prof. Dr. Dr. med. Uwe Schrell, Facharzt fiir Neurochirurgie

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Telefon- oder Mobilnummer:

Adresse:

Welchen Beruf iiben Sie derzeit aus:

Haben Sie eine private Zusatzversicherung?

I INein

| |Ja

Nehmen Sie Medikamente ein?
Schmerzmittel (Ibuprofen,Diclofenac, Tramal, Tilidin, Morphine)

gerinnungshemmende Mittel (z.B.Marcumar, Aspirin/ASS, Plavix)

WENN JA WEICRE! ..ottt st st et

Bestehen oder bestanden folgende Erkranungen:
Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitits, Tuberkulose (Tbc), HIV (Aids)

Nein
Nein

Ja
Ja

WEICKRE: ...ttt e et e s e et s e st et et e et sttt

Herz-Kreislauf - System:

-Herzschmerzen (Angina pectoris)

-Herzinfarkt

-Herzfehler

-Herzrhythmusstérungen

-hoher Blutdruck

-Tragen Sie einen Herzschrittmacher od. eine kiinstliche Herzklappe

GefaBe:
-Krampfadern
-Durchblutungsstérungen

Lunge:
-Asthma
-chronische Bronchitis

Nerven:
-Ldhmungen
-Depressionen

Nieren:
-Nierenentziindung, hohe Kreatininwerte, Dialyse

Stoffwechselerkrankungen:
-Zuckerkrankheit (Diabetes)
-Gicht
-Schilddriisenerkrankung

Allergie:

-Latex

-Heuschnupfen,Asthma

-Unvertrdglichkeiten gegeniiber Medikamente

Nein
Nein
Nein

Ja
Ja

Ja
Ja

Ja
Ja

[Jse

Ja
Ja
Ja

Ja
Ja
Ja

WERININ JA WERICRE: ....o.co ettt et 814 1 00

-bitte wenden




Wurden Sie schon an der Bandscheibe operiert?

DNein DJa

WENN JA, WANN UNG WO: ..o eeveeviees e e aeeses s s sss 1 88811 5 8 8 1

Haben Sie Platzangst?

Fir Frauen
Sind Sie schwanger?

GroBe: ... Gewicht: ... .

Bitte tragen Sie anhand eines Kreuzes ein, wo Sie Schmerzen
haben.

Wer ist Thr Hausarzt?

[[nein [Joa

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? Bitte unterschreichen
Mundwerbung, Internet, Telefonbuch, Arztezeitung, Arztempfehlung

Sind Sie:
verheiratet
ledig
geschieden
verwitwet

Haben Sie Kinder:

Datum:

[[nein [Joa

Unterschrift:




