Dr. med. Martin Andres
Facharzt fur Allgemeinmedizin/Naturheilverfahren

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriilien zu diirfen. Da wir Thnen die bestmdgliche Behandlung
zukommen lassen mdchten, brauchen wir aber Kenntnisse {iber lhren bisherigen Gesundheitszustand und
Thre Vorerkrankungen bzw. Operationen.

Name, VOIName: «.vveueeenernnsennsenssonssosssonssessnsans geb. ittt Berufl o.ov ittt
AT, v vttt ettt it ettt
TelefonnUMMET: . .o vttt it it ittt ittt GroBe:..o.vnennnn... Gewicht:...ovvuiiiiinnnt,
Sind bei Thnen Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt? O nein 0 ja

Wenn ja, welche?

Waurden Sie schon einmal operiert oder waren Sie im Krankenhaus? O nein o ja
Wenn ja, woran und warum?

Nehmen Sie regelmifBig Medikamente ein? O nein 0 ja
Wenn ja, welche und wie haufig?

Sind bei Ihnen chronische Erkrankungen bekannt? O nein 0 ja
Wenn ja, welche?

Konnen Sie sich an aufféllige Befunde fritherer Untersuchungen erinnern? O nein o ja
Wenn ja, an welche?

Rauchen Sie? O nein o ja
Haben Sie Krampfadern? O nein o ja
Hatte Sie schon einmal eine Thrombose oder Lungenembolie? O nein o ja
Bestehen oder bestanden bei Threr Blutsverwandtschaft Herz-Kreislauferkrankungen? o nein o ja
Bestehen oder bestanden bei Threr Blutsverwandtschaft Krebserkrankungen? O nein o ja

Zeigen Sie uns bitte Ihren Impfausweis, damit wir Thren Impfschutz auf Vollstéindigkeit iiberpriifen kdnnen.
Wenn Sie den Ausweis nicht dabei haben, bringen Sie ihn bitte zum nichsten Besuch mit!

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben!
Dr. Andres und das Praxisteam

Ubrigens: Nutzen Sie das Internet?

Auf unserer Webseite www.dr-andres.de informieren wir Sie schnell iiber unser Leistungsangebot,
aktuelle Gesundheitsthemen und unser Team.

Tragen Sie bitte hier Ihre E-mail-Adresse ein, wenn Sie iiber Aktuelles, Offnungszeiten, Urlaub etc.
informiert werden mochten:

E-Mail-Adresse:




