®

AnamneSEbogen UROLOGISCHE PRAXISKLINIK

BITTE AUSFULLEN UND ZUTREFFENDES ANKREUZEN!

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

bitte fullen Sie diesen Anamnesebogen aus, um uns eine zielgerichtete Diagnostik
und sichere Therapie zu ermoglichen.

Name, Vorname;

Geb.-Datum:
StraBe, Nr, PLZ

Telefon-Nr.

E-Mail:

Hausarzt:

Versichert bei:

Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers

GroBe: cm  Gewicht: = kg Raucher: 0O Ja O Nein
O Diabetes O Hepatitis

O Bluthochdruck O HIV (AIDS)

O Asthma O Epilepsie

O Schilddrusenerkrankung O Depression

O Adipositas (Ubergewicht) O Nierenerkrankung
O Krebserkrankung, welche

O andere:

O Ja welche:

O Antikoagulantientherapie wie Marcumar / ASS / Plavix

O Nein

O Wenn ja, welche;
O Nein

BITTE WENDEN »



O Nieren-0P, wann:

O Prostata-0OP, wann:

O Blasen-0P, wann:

O andere;:
O keine

Krebs-Vorsorge Hodenbeschwerden

Krebs-Nachsorge Prostatabeschwerden

Kinderwunsch Sterilisationswunsch

Ooooaog

Blasen-/Nierenbeschwerden Potenz

Oooooao

anderes

|

Ja, gerne

|

Nicht teilnehmen

Priv.-Doz. Dr. med. Jager

Dr. med. Dipl.-Chem. Voswinkel
Dr. med. Kavran

Dr. med. Exler

Dr. med. Augart

Dr. med. Bransmoller*

Prof. Dr. med. Mark Goepel*

Oooooooao

O per Telefon O per E-Mall O an den Hausarzt O ausschlieBlich an mich
ubermittelt werden.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Hiermit willige ich in den Behandlungsvertrag ein und bin damit einverstanden, dass
im Falle einer med. Notwendigkeit andere arztliche Stellen (Pathologie, Fremdlabor
etc.) in die Untersuchung einbezogen und dorthin Materialien und personliche Da-
ten ubermittelt werden.

Essen, den Unterschrift

Vielen Dank fur lhre Mithilfe
Ilhr UPK-Praxisteam

*angestellte Arztin/angestellter Arzt



