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1. Grund lhres Besuchs
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ORTHOPADIE
TRAUMATOLOGIE
CENTRUM
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2. Wer hat Sie zugewiesen?

3. Personliche Angaben

ORTHOPADIE
N S
i TRAWATOLOGIE
Vel CENIRUM REGENSEURG
Geburtsdatum Beruf/Arbeitgeber
Telefon privat Telefon geschaftlich
Telefon mobil E-Mail

[_] Terminerinnerung via E-Mail erlaubt

[ ] Informationen zur Praxis via E-Mail erlaubt

Sind weitere Familienmitglieder bei uns Patient/-in im OTC | REGENSBURG?

4,

enkas

Krankenkasse Zusatzversicherung

5. Befundbericht

Winschen Sie einen Befundbericht?

[ ] zulhren Handen [ ]anHausarzt [ ]anzuweisenden Arzt [ ] an:

ORTHOPADIE

Burtsdat., Adresse)

erunIr staChandL ng CENTRMM R (@{/Q\bgtﬂ—mm@m ]

[ ] Chefarztwahl
[ ] Beihilfe

Llia  [nein

6. Unfall (nurauszufiillen bei einem Arbeits-/Wege-/Schulunfall)

Hatten Sie einen Arbeits-/Wege-/Schulunfall?

[lia |:|.|:1ein
ORTHOPADI

gwfalltag/—uhrzeit

TRAUMETOLCEIE
CEN-ERIIBA: Arbergeter/scrie = 5

Unfallhergang

Beschaftigt seit
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7. Nebenerkrankungen

Besteht, oder bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen/Zustande?

Frithere Probleme bei Infiltrationen? [ lija L] nein
Allergien/Unvertraglichkeiten? [ lija L] nein
Blutgerinnungsstérungen? [ lija L] nein
Einnahme blutverdiinnende Medikamente?[ ] ja [_] nein
Thrombose/Embolie? [ lija L] nein
Magenreizung, Gastritis? [ lija L] nein
Schwangerschaft? [ lija L] nein
Nehmen Sie Medikamente ein? [ lija []nein

annt? | ] ja R‘I‘I‘HGPA BIE S

en [] Nierenentziijdung MQLQG,!E
[] Fettstoffwe hseLkraIVRAUm
Herzrhythmdsstoru nzgef&Bverengung (Angina pectoris)
muskel: hwéclEENTE mnfall‘ﬁfi' \ ﬂ@'f" ‘\f 20D F al®

[ Kunstliche Herzklappe [] stent, Clip [] Herzschrittmacher
[] Art. Durchblutungsstérungen [] venenerkrankungen [] Entziindliche Gelenkerkrankung (Rheuma u.&.)
[] Asthma bronchiale [] Lungenemphysem [] Chronische Bronchitis
[] Multiple Sklerose [] Depression [] Neurologische Erkrankungen
[] Neigung zu Infektionen [ HIv/AIDS [] Hepatitis (Leberentziindung)

[] Andere:

Falls im Anschluss und/oder im Zusammenhang mit lhrer Behandlung im OTC | REGENSBURG eine
weiterfuihrende Behandlung (z.B. mit Physiotherapie, mit orthopadie-technischen Hilfsmitteln, ortho-
padischen Einlagen, Laufschuhe u.a.) erforderlich sein sollte

L] ic k ine Empfeplung @RJHQBAQLEES OTC | REGENSBURG
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Arzte des OTC | REGENSBURG. Er kann von mir jederzeit ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist ganz
oder teilweise widerrufen werden.

Die Richtigkeit 0.g. Angaben wird bestatigt.

Regensburg, den

Patient/-in, oder gesetzliche/-r Vertreter/-in




