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Fachärzte für Urologie und Andrologie, 
Ambulantes Operieren, Belegärzte, medikamentöse Tumortherapie Tel.: 03943 / 633079  Fax: 03943 / 625728  

Liebe Patientin, lieber Patient!

Herzlich Willkommen in unserer Praxis. Wir möchten Sie bitten, die folgenden Fragen zu Ihrer Vorgeschichte zu
beantworten. Hierdurch können wir Zeit einsparen für die wesentlichen Dinge, und die nicht immer vermeidbare
Wartezeit sinnvoll nutzen.

Name, Vorname: ……………………………………     Datum: ………………………

Telefonnummer:……………………………………          Hausarzt ……………………………………………

Ich bin damit einverstanden, dass mein Hausarzt und / oder der überweisende        
Facharzt über die Ergebnisse der Anamnese, Diagnostik und Therapie informiert wird:     ja      nein

Weiterleitung von Befunden, weiter behandelnden Ärzten bzw. Einrichtungen:
Um für Sie bestmögliche Diagnostik zu ermöglichen und im Falle einer geplanten Zuweisung zur Operation alle
relevanten Informationen an das Krankenhaus zu übermitteln, werden bei Überweisung oder Einweisung an weiter
behandelnde  Ärzte  (Radiologie,  Nuklearmedizin  etc.)  bzw.  das  entsprechende  Krankenhaus  die  erhobene
Anamnese und Befunde übermittelt, so diese für die weitere Diagnostik und Behandlung erforderlich sind. Falls
nicht gewünscht, bitten wir Sie dies mitzuteilen.

Meine nächsten Angehörigen, (Vor- und Nachname) …………………………………………… geb.: …………….
dürfen Auskunft über meine Person erhalten und Befunde entgegennehmen.
Es können mehrere Personen angegeben werden.

Meine Größe: …………… Mein Gewicht: …………… Raucher:   ja      nein

Haben Sie eine Augenerkrankung (insbesondere Glaukom, sog. „Grüner Star“)?    ja      nein

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

Wurden Sie schon einmal operiert? Wenn ja, warum und wann? (ungefähre Angabe)

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

Sind andere Erkrankungen bei Ihnen bekannt? Wenn ja, welche? (z.B. Diabetes, Bluthochdruck)

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

Wurden in ihrer blutsverwandten Familie Krebserkrankungen festgestellt? Wenn ja, welche?

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Wenn ja, welche? (z.B. Medikamente,  Kontrastmittel)

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

Welche berufliche Tätigkeit üben Sie aus oder haben Sie ausgeübt?

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

Waren Sie früher schon einmal bei einem Urologen? Wenn ja, weswegen?

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

Für Frauen: Haben Sie Kinder geboren? Wenn ja, wie viele? Normale Entbindung oder Kaiserschnitt? 

………………………………………………………………………………………………………………….…….

               Unterschrift


