v Urologische Praxis Marcus Hauffe
HA“ FFE Facharzt fur Urologie & Medikamentdse Tumortherapie
Debstedter Str. 7a | 27607 Geestland

Anamnesebogen
Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich willkommen in der Urologischen Praxis UroHauffe — wir freuen uns, dass Sie unsere Praxis
aufsuchen und uns Ihr Vertrauen schenken.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, da sie fur Ihre Behandlung von grofR3er Wichtigkeit sind.
Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen.
Selbstredend werden Ihre Angaben streng vertraulich behandelt.

Name: Vorname:

Geb.-Datum:

Stralle:

PLZ, Ort:

Telefon (tagstber/mobil):

E-Mail:

Beruf:

Hausarzt:

1. Sind bei Ihnen Vorerkrankungen bekannt? Bitte ankreuzen.

) Diabetes (Zuckererkrankung) [0 Hypertonus (Bluthochdruck)
[0 Cholesterinerhéhung [0 Schlaganfall

[0 Herzinfarkt/Herzkrankheiten [0 Magenbeschwerden

0 Parkinson [ Schilddrisenerkrankung

2. Istin den letzten 30 Jahren bei lhnen eine bdsartige Erkrankung festgestellt worden?
Wenn ja, welche:

3. Sind Sie operiert worden? Wenn ja, wann und welche Operation(en)?

4. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Wenn ja, tragen Sie bitte die Medikamente oder Stoffe ein,
gegen die Sie allergisch sind.

5. Nehmen Sie regelmallig Medikamente? Wenn ja, tragen Sie bitte die Namen der Medikamente
ein oder geben Sie uns lhre Medikamentenliste.




6. Gibt es in Ihrer Familie Angehdrige mit einer Krebserkrankung (z.B. Prostata-Krebs, Darmkrebs)
oder anderweitige chronische Erkrankungen (z.B. Diabetes)?

Wenn ja, welche?
7. Rauchen Sie?

O nein [Jja(__ Zigaretten am Tag) [ nicht mehr, ich habe aufgehort seit

8. Sind Sie schwanger? (1 ja [ nein
Wenn ja, im wievielten Monat? Vorherige Geburten? [ ja [ nein

9. Mdchten Sie unsererseits Uber Vorsorgetermine informiert werden? [ ja [ nein

Einwilligungserklarung:

Ich bin damit einverstanden, dass die Urologische Praxis UroHauffe meine Daten an andere
Arzte/Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung, Sozialleistungstrager, Arztekammern, private Verrech-
nungsstellen, Meldungen gem&R Bundesinfektionsschutzgesetz (bei ubertragbaren
Krankheiten), Berufsgenossenschaften (bei Berufskrankheiten), Datenschutzbehdrden,
Apotheken, Laboreinrichtungen und Medizinproduktunternehmen (Hilfsmittelanforderung)
weiterleiten und fir die urologische Behandlung notwendige Unterlagen bei Arzten, Kranken-
hausern und/oder Reha-Kliniken einholen und archivieren darf. Dies gilt auch fir bereits
vorliegende Unterlagen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft abandern
oder widerrufen kann.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner oben aufge-
fiuhrten Angaben:

Datum / Unterschrift (bei Minderjahrigen Unterschrift der Erziehungsberechtigten)

Herzlichen Dank fir lhre Mihe!
lhr UroHauffe-Team



