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Akademische Lehrpraxis der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg

Sehr geehrte/r Frau/Herr

wir freuen uns, dass Sie uns als das Praxis-Team lhres Vertrauens gewahlt haben.

Sie sollen sich bei uns gut versorgt fihlen! Hierzu bendtigen wir einige Angaben zu Ihrer Person
und Ihrer Krankengeschichte. Damit ersparen Sie uns wertvolle Zeit und ermdéglichen uns, Ihnen
einen optimalen Service zu bieten. Die Angaben sind selbstverstandlich freiwillig. Offene Fragen
kdnnen gerne im persodnlichen Gesprach geklart werden.

Damit auch wir Sie erreichen kénnen, wirden wir gerne lhre Telefonnummer vermerken.
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Welche Kinderkrankheiten hatten Sie?

Gibt/gab es schwere Erkrankungen in der Familie (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Zuckerkrankheit)?
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Wenn ja, welche und in welcher Dosierung?

Rauchen Sie? _ Ja Nein  Wenn ja, was, wie viel und seit Wann? ......ccccoeoveveveeeeeeeeeeeeee e,
Trinken Sie Alkohol nie __ selten __ taglich
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Sind bei lhnen Allergien bekannt? Worauf? Besitzen Sie einen Allergieausweis?

Sind alle Impfungen vollstandig? Ja / Nein / Nicht bekannt

Besitzen Sie einen Impfausweis? Ja / Nein
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Wodurch sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

____personliche Empfehlung _ Telefonbuch _ Internet _ Vortrag
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Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft
widerrufen kann. Herzlichen Dank fiir Ihre Angaben!

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)



