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Orthopidische
Gemeinschaftspraxis
Mendig




	Patienten-Fragebogen
QM-System-Praxismanagement-Patientenannahme



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir begrüßen Sie erneut herzlich in unserer Praxis und bitten Sie, diesen Fragebogen auszufüllen. Sollten Sie beim Ausfüllen Schwierigkeiten haben, helfen wir Ihnen gerne. 

Nachname:




Geburts-Datum: 


           


Vorname:




Straße:  





 

PLZ,Ort:




Telefon privat: 






Handy:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​     




E-Mail-Adresse:





Größe:





Gewicht:







Beruf:                                                            Arbeitszeit:          Std./tgl._____________________ Hobby/Sport:_________________________________________________________________                                                  
Krankenkasse:



Bitte ankreuzen: Mitglied – Familienmitglied - Rentner

Bei Familienmitglied, wer ist der Hauptversicherter:
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Dr. med. J. Ritzenhoff & O. Gerber Tel. 026 52-52 03 80
Fachirzte fiir Orthopéddie Fax 026 52-5203 81
Bahnstral3e 43 - 56743 Mendig www.orthopaedie-mendig.de



Sind Sie von der Medikamentenzuzahlung befreit?       Ja      nein  

Name des Hausarztes: _____________________________________________________

Sind Sie zurzeit erwerbstätig?      ja          Arbeitgeber: _______________________freiw.Angabe

    nein, arbeitslos/erwerbslos 
        Telefon dienstl.: ____________________ freiw.Angabe

    nein, arbeitsunfähig 

    nein, Rente/Pension 

    nein, andere Gründe


Haben Sie einen anerkannten Grad der Behinderung? 

    nein 

    Antrag läuft aktuell 

    ja, Grad der Behinderung: __________________

Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente ein 


Ja  ⁭

Nein  ⁭

Wenn ja, welche:_____________________________________________________

Leiden Sie an einer Blutzuckererkrankung?



Ja  ⁭

Nein  

Wenn „Ja“, spritzen Sie Insulin? _________________________________________

Hatten Sie außergewöhnlich schwere Kinderkrankheiten?

Ja  ⁭

Nein  ⁭

Wenn ja, welche:_____________________________________________________

Leiden Sie unter Allergien?





Ja  ⁭

Nein  

Wenn ja, welche: ____________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?



Ja  ⁭

Nein  ⁭


Wenn ja, welche: ____________________________________________________

Wurden bei Ihnen schon Operationen durchgeführt?  

Ja  ⁭

Nein  ⁭


Wenn ja, welche: ____________________________________________________

Leiden Sie an meldepflichtigen Infektionskrankheiten?

Ja  ⁭

Nein  ⁭


(z.B. Hepatitis, Tuberkulose o.ä.)? 

Wenn „Ja“, bitte Angabe über die Erkrankung: _____________________________________

An welchen sonstigen Erkrankungen leiden Sie oder einer Ihrer Familienangehörigen?

	
	Ich selbst
	In der Familie
	Welche ?

	Augeninnendruckerhöhung (Glaukom)
	⁭

	
	

	Bandscheibenerkrankungen 
	⁭

	
	

	Bewegungsunruhe der Beine
	⁭

	⁭

	

	Durchblutungsstörungen
	⁭

	
	

	Fettstoffwechselstörungen
	⁭

	
	

	Gallenblasenerkrankungen
	⁭

	
	

	Gicht
	⁭

	
	


	Herzerkrankung
	⁭

	
	

	Hoher Blutdruck (Hypertonie)
	⁭
	
	

	Krebserkrankungen
	⁭

	
	

	Magengeschwür/Zwölffingerdarmgeschwür
	⁭

	
	

	Nervenerkrankungen
	⁭

	
	

	Depressionen od. depressive Verstimmungen
	
	
	

	Rheuma
	⁭

	
	

	Schlaganfall
	⁭

	
	

	Suchterkrankungen
	⁭

	
	


Sind Sie damit einverstanden, dass Befunde an andere Ärzte weitergeleitet werden? 

Wenn ja, unterschreiben Sie bitte die Einverständniserklärung. 
Ich erkläre mich hiermit einverstanden, dass auf Datenwegen (z .B. E-Mail, Fax, Handy, etc.) Informationen der orthopädischen Gemeinschaftspraxis Dr. med. J. Ritzenhoff, O. Gerber,            K. Gerber und A. Gärtner, 56743 Mendig an mich weitergeleitet werden können.

Ebenfalls bin ich mit dem Austausch wichtiger Informationen von Arzt zu Arzt einverstanden.
Datum: _________________________          Unterschrift: _________________________   

Dokumentation der Notwendigkeit der Röntgenuntersuchung
( § 28 RÖV)

Name: 



              


 Geb. Datum: __________________
Zutreffendes bitte unterstreichen

Wurden Sie bereits geröntgt?



ja


nein
Wann wurden Sie geröntgt und was wurde geröntgt?  ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________





Wo wurden Sie zuletzt geröntgt?
_____________________________________________

Wurde eine Behandlung oder Therapie mit Röntgenstrahlen oder Radium durchgeführt?

(z. B. Röntgenreizbestrahlung od. Szintigraphie)

ja


nein
wenn ja, welche








Wurde eine andere Untersuchung durchgeführt, wie z. B.   Kernspin, CT, Ultraschall-untersuchung.)





ja


nein


wenn ja, welche Untersuchung mit Angabe der Region 




__

Besteht eine Schwangerschaft?



ja


nein

Wann war die letzte Periode?  


_______________________




Zu verschiedenen Röntgenuntersuchungen wird eine Bleikapsel  zum Schutz der Hoden  benötigt. Sind Sie damit einverstanden, wenn diese benötigt wird? 

ja


nein
Liegt ein Röntgenpass vor?




ja


nein
Unterschrift des Patienten:










