Dr. Heiner Steinriicken Seite 1 “\e‘\sch als o

<
Niederrheinallee 315A, 47506 Neukirchen-Vluyn (1. Etage bei Dr. Weinstein) Qé 0’«"@
www.sympathikustherapie.de . . ¢
Online ausfllbar!

Patienten-Fragebogen Nach dem Ausfiillen bitte

ausdrucken, unterschreiben o

und mitbringen!

Name, Vorname: ‘ ‘ geb. am: ‘ ‘
PLZ,Wohnort: ‘ ‘ Telefon: ‘ ‘
Strale, Hausnr.: ‘ ‘ Handy: ‘ ‘
AusgelbteTatigkeit: Arbeitgeber: ‘ ‘
Krankenkasse: Hausarzt: ‘ ‘
Selbstzahler (nicht privat versichert): Oja Clweibl. CImannl.
Wie diirfen wir Sie kontaktieren?  [Je-Mail [CJmobil [BMs [JFestnetz
Wie wiinschen Sie die Rechnung? [Je-Mail [Jper Post  []direkt nach der Behandlung
E-Mail: ‘ ‘ ggf. Kennwort: ‘ ‘
Erziehungsberechtigte(r) bei minderjahrigen Patienten:
Name, Vorname: ‘ geb. am: ‘ ‘

Anschrift falls abweichend:

Ich bin damit einverstanden, dass Auskiinfte an Versorgungsamter, Sozialgerichte, meine Krankenkasse, die Deutsche
Rentenversicherung und ggf. meinen Hausarzt erteilt werden, sofern dies in meinem Interesse liegt.

Mit der Datenspeicherung und Datenverarbeitung bin ich einverstanden.

Moderne Behandlungsverfahren, wie beispielsweise die Sympathikustherapie, sind im Leistungsverzeichnis der GOA nicht enthalten.
Diese Leistungen werden daher gemaR § 6 Abs. 2 GOA analog abgerechnet.

Ich erklare mich hiermit einverstanden, den Rechnungsbetrag vollstandig zu begleichen, auch wenn meine Krankenversicherung
oder Beihilfe die Kosten (z.B. fiir analoge Ziffern) nicht oder nur teilweise erstattet.

Datum: ‘ Unterschrift:

Warum kommen Sie zu uns? ‘

Seit wann haben Sie diese Beschwerden? ‘

Wann haben Sie die meisten Beschwerden? ‘

Belastung / Ruhe / Bewegung / Stehen / Sitzen / Liegen / nachts / ...

Wurden Rontgenbilder angefertigt (wann, wo, was)? ‘

Welche Behandlungen wurden durchgefuhrt? ‘

Was wurde bei Ihnen operiert? ‘

Liegt ein Unfallgeschehen vor? ‘

Sind sie arbeitsunfihig? [Jnein ja  seit: ‘ ‘
[CJAltersrente [JEU-Rente [JRentenantrag lauft []GdB.: E %




Haben bzw. hatten Sie schon eine der folgenden Erkrankungen?

Besteht bei Ihnen eine Zuckerkrankheit (Diabetes)?

Haben oder hatten Sie Magen- /Darmgeschwire?

Besteht bei Ihnen eine Bronchial- oder Lungen-Erkrankung?
Besteht bei Ihnen Heuschnupfen?

Leiden Sie unter Allergien oder Unvertraglichkeiten?
Besteht bei lhnen eine Medikamentenunvertraglichkeit?
Besteht bei lhnen ein hoher oder niedriger Blutdruck?
Hatten Sie einen Schlaganfall?

Haben Sie LAhmungen?

Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Besteht bei lhnen Rheuma oder Gicht?

Hatten Sie Blut im Stuhl?

Hatten Sie eine Gelbsucht oder Lebererkrankungen?
Haben oder hatten Sie Nieren- oder Blasenerkrankungen?
Hauterkrankungen / Ekzeme / Ausschlage

Leiden Sie unter Krampfanfallen (Epilepsie)?

Besteht bei Ihnen eine Schlafapnoe?

Haben Sie Griinen Star oder ein Glaukom?

Hatten Sie Knochenbriche?

Haben Sie Krampfadern?

Hatten Sie eine Thrombose?

Bestehen bei lhnen Schilddrisenerkrankungen?
Haben Sie AIDS?

Hatten Sie Knocheneiterungen (Osteomyelitis)?
Leiden Sie unter Blutarmut / Bluterkrankungen?
Bestehen bei Ihnen Gerinnungsstérungen?

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein?
Haben oder hatten Sie eine Tumor- oder Krebserkrankung?

Wenn ja, welche?

Leiden oder litten Sie unter Infektionskrankheiten?
Trinken Sie regelmafig Alkohol?

Rauchen Sie?

Haben Sie Osteoporose?

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Knochendichtemessung
durchgefihrt?

Wenn ja, waren die MelRwerte normal?
Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

Grole: cm Gewicht kg

Kommentar
Dja Dnein
|:|ja |:|nein
Dja Dnein
Dja Dnein
|:|ja [nein
|:|ja |:|nein
|:|ja |:|nein
Dja Dnein
|:|ja |:|nein
Haben oder hatten Sie einen Herzinfarkt oder andere Herzleiden? ja [nein
ja [nein
|:|ja [nein
Dja Dnein
ja [nein
|:|ja [nein
|:|ja |:|nein
Bestehen bei Ihnen neurologische oder psychische Erkrankungen? |:|ja [ nein
|:|ja [nein
|:|ja |:|nein
ja [nein
|:|ja |:|nein
|:|ja Cnein
|:|ja Cnein
Dja Cnein
|:|ja Cnein
Dja Dnein
|:|ja |:|nein
|:|ja |:|nein
Dja Dnein
|:|ja |:|nein
Dja Dnein
|:|ja Cnein
|:|ja Cnein
|:|ja Cnein
|:|ja [nein
|:|ja Cnein
ja [nein
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein (z.B. Pille, Magen-,
Bluthochdruck-, Schmerz-, Schlaf-, Abflihr-, Beruhigungsmittel)? |:|ja Dnein

Wenn ja, welche?

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit zusatzlich ein: ‘

Mochten Sie mir noch etwas mitteilen?




	Wohnort: 
	T#C3#A4tigkeit: 
	Name: 
	geboren-1: 
	Telefon: 
	Erzieh-geboren: 
	Erzieh-Name: 
	Erzieh-Anschrift: 
	heute: 
	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 2_2: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Markierfeld 1_4: Off
	Markierfeld 1_5: Off
	Markierfeld 1_6: Off
	Textfeld 2_3: 
	Textfeld 2_4: 
	Arbeitgeber: 
	Arbeitgeber_2: 
	Hausarzt: 
	Rezeptgeb#C3#BChr-nein: Off
	Rezeptgeb#C3#BChr-ja: Off
	Wohnort_2: 
	Telefon_2: 
	Krankenkasse: 
	Rezeptgeb#C3#BChr-nein_2: Off
	Rezeptgeb#C3#BChr-ja_2: Off
	Rezeptgeb#C3#BChr-ja_3: Off
	Rezeptgeb#C3#BChr-ja_4: Off
	Rezeptgeb#C3#BChr-ja_5: Off
	Rezeptgeb#C3#BChr-ja_6: Off
	Hausarzt_2: 
	Rezeptgeb#C3#BChr-nein_3: Off
	Rezeptgeb#C3#BChr-nein_4: Off
	Markierfeld 1_7: Off
	Markierfeld 1_8: Off
	Markierfeld 1_9: Off
	Markierfeld 1_10: Off
	Markierfeld 1_11: Off
	Markierfeld 1_12: Off
	Markierfeld 1_13: Off
	Markierfeld 1_14: Off
	Markierfeld 1_15: Off
	Markierfeld 1_16: Off
	Markierfeld 1_17: Off
	Markierfeld 1_18: Off
	Markierfeld 1_19: Off
	Markierfeld 1_20: Off
	Markierfeld 1_21: Off
	Markierfeld 1_22: Off
	Markierfeld 1_23: Off
	Markierfeld 1_24: Off
	Markierfeld 1_25: Off
	Markierfeld 1_26: Off
	Markierfeld 1_27: Off
	Markierfeld 1_28: Off
	Markierfeld 1_29: Off
	Markierfeld 1_30: Off
	Markierfeld 1_31: Off
	Markierfeld 1_32: Off
	Markierfeld 1_33: Off
	Markierfeld 1_34: Off
	Markierfeld 1_35: Off
	Markierfeld 1_36: Off
	Markierfeld 1_37: Off
	Markierfeld 1_38: Off
	Markierfeld 1_39: Off
	Markierfeld 1_40: Off
	Markierfeld 1_41: Off
	Markierfeld 1_42: Off
	Markierfeld 1_43: Off
	Markierfeld 1_44: Off
	Markierfeld 1_45: Off
	Markierfeld 1_46: Off
	Markierfeld 1_47: Off
	Markierfeld 1_48: Off
	Markierfeld 1_49: Off
	Markierfeld 1_50: Off
	Markierfeld 1_51: Off
	Markierfeld 1_52: Off
	Markierfeld 1_53: Off
	Markierfeld 1_54: Off
	Markierfeld 1_55: Off
	Markierfeld 1_56: Off
	Markierfeld 1_57: Off
	Markierfeld 1_58: Off
	Markierfeld 1_59: Off
	Markierfeld 1_60: Off
	Markierfeld 1_61: Off
	Markierfeld 1_62: Off
	Markierfeld 1_63: Off
	Markierfeld 1_64: Off
	Markierfeld 1_65: Off
	Markierfeld 1_66: Off
	Markierfeld 1_67: Off
	Markierfeld 1_68: Off
	Markierfeld 1_69: Off
	Markierfeld 1_70: Off
	Markierfeld 1_71: Off
	Markierfeld 1_72: Off
	Markierfeld 1_73: Off
	Markierfeld 1_74: Off
	Markierfeld 1_75: Off
	Markierfeld 1_76: Off
	Markierfeld 1_77: Off
	Markierfeld 1_78: Off
	Markierfeld 1_79: Off
	Markierfeld 1_80: Off
	Markierfeld 1_81: Off
	Markierfeld 1_82: Off
	Textfeld 2_5: 
	Textfeld 2_6: 
	Textfeld 2_7: 
	Textfeld 2_8: 
	Textfeld 2_9: 
	Textfeld 2_10: 
	Textfeld 2_11: 
	Textfeld 2_12: 
	Textfeld 2_13: 
	Textfeld 2_14: 
	Textfeld 2_15: 
	Textfeld 2_16: 
	Textfeld 2_17: 
	Textfeld 2_18: 
	Textfeld 2_19: 
	Textfeld 2_20: 
	Textfeld 2_21: 
	Textfeld 2_22: 
	Textfeld 2_23: 
	Textfeld 2_24: 
	Textfeld 2_25: 
	Textfeld 2_26: 
	Textfeld 2_27: 
	Textfeld 2_28: 
	Textfeld 2_29: 
	Textfeld 2_30: 
	Textfeld 2_31: 
	Textfeld 2_32: 
	Textfeld 2_33: 
	Textfeld 2_34: 
	Textfeld 2_35: 
	Textfeld 2_36: 
	Textfeld 2_37: 
	Textfeld 2_38: 
	Textfeld 2_39: 
	Textfeld 2_40: 
	Textfeld 2_41: 
	Textfeld 2_42: 
	Textfeld 2_43: 
	Textfeld 2_44: 
	Textfeld 2_45: 
	Textfeld 2_46: 
	Textfeld 2_47: 
	Textfeld 2_48: 
	Textfeld 2_49: 


