Anamnesebogen Tatiana Zabel

Urologische Facharztpraxis

Bahnhofstrasse 3

95119 Naila
Name:. ..o Vorname:.........oooovviiiiiiiiinn...
Geb.-Datum:...............coooenn.
Hausarzt:...... ..o,

Herzlich willkommen in der Urologischen Praxis Tatiana Zabel

Wir freuen uns, dass Sie unsere Praxis aufsuchen und uns Ihr Vertrauen schenken.

Wir mochten Sie vor der ersten Untersuchung nach fritheren Krankheiten und gegenwirtigen
Beschwerden fragen. Ihre sorgfiltige und vollstdndige Beantwortung der folgenden Fragen erleichtert
unser anschlieBendes Gespréch.

Aus welchem Grund sind Sie heute bei uns?

Zurzeit bin ich beschwerdefrei

Oja O nein
Aktuelle Beschwerden:

Rauchen Sie?
Oja O nein
O nicht mehr, ich habe aufgehort seit  .........cccoccvveneeeee

Nehmen Sie regelmiiflig Medikamente ein?
O ja, welche: O nein

Medikamentenname: Einnahme:

Allergien (Medikamentenunvertriaglichkeiten?
O ja O nein

Wenn ja, welche




Haben (oder hatten Sie friiher) eine der folgenden Erkrankungen?

Diabetes (Zuckererkrankung).................. Oja O nein
Herzbeschwerden / Herzinfarkt................ Oja O nein
Schilddriisenerkrankung........................ Oja O nein
Hypertonus (Bluthochdruck)................... Oja O nein
Thrombosen / Embolien........................ Oja O nein
Riicken- oder Bandscheibenerkrankung...... O ja O nein

O Wurde bei Ihnen schon eine Darmspiegelung (Koloskopie) durchgefiihrt?
Wenn ja, wann und wo und mit welchem Ergebnis:

O Wann war die letzte Vorsorgeuntersuchung?
Mit welchem Ergebnis?

O Familienvorgeschichte
Ist eine Erkrankung an Krebs in Ihrer Familie bekannt? ( Mutter , Vater ...)

Wenn ja, Wer UNd WEICHE ATE? .......oooiiiiiiiiieeie ettt ettt et seeestaessaessaesnsesnseenseensennas

O Zu welchem urologischen Themenbereich mochten Sie beraten / behandelt
werden?

O Vorsorge-/Fritherkennungsuntersuchung des Mannes / Frau
O Potenzminderung

O Unerfiillter Kinderwunsch

O Samenleiterdurchtrennung (Sterilitdtsoperation)

O Inkontinenz

O Harnwegsinfektion (Blasenentziindung)

O Nierenerkrankung / Steinleiden

O UBC / Blasenkrebsfritherkennung im Urin

O Stuhlprobe ( ScheBo)

O Diirfen wir Ihre Befunde an den Hausarzt oder Uberweisungsarzt
weitergeben?
Oja O nein

O Ich erklire mich mit der Verarbeitung der eingegebenen Daten sowie der
Datenschutzerklirung einverstanden. (Pflichtfeld)

Datum / Unterschrift

Vielen Dank fiir Thre Miihe, Thr Praxisteam der Urologie Zabel

Qualitdtsmanagement Urologie-Naila-Zabel



