PATIENTENAUFNAHMEBOGEN FUR KINDER

Herzlich willkommen in unserer Augendrztlichen Gemeinschaftspraxis!

Um gezielter auf Ihre Winsche eingehen zu kénnen und den leider auch nétigen birokratischen Aufwand
gering zu halten, méchten wir Sie bitten, sich einige Minuten Zeit zu nehmen. Der folgende Bogen mit
Fragen zu lhrer Gesundheit wird uns bei lhrer Beratung und Betreuung behilflich sein. Wir bitten um
Blockschrift. Danke sehr!

Personliche Daten:

Name/Vorname:

Geschlecht: O maéannlich O weiblich

Geburtsdatum:

StralRe/Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon: eMail:

Hausarzt (Adresse):

Familienamnese:

Bekannte Augenerkrankungen in der Familie und Verwandtschaft:
Oja Onein O nicht bekannt wenn ja, welche?

Gibt es Brillentréger in der Familie?
Oja Onein
O Kurzsichtigkeit O Weitsichtigkeit O Hornhautverkrimmung

Verliefen Schwangerschaft und Geburt normal?
Oja Onein

Traten bisher Allgemeinkrankheiten auf?
Oja Onein wenn ja, welche?

Nimmt Ihr Kind Medikamente?
Oja Onein wenn ja, welche?

Fallt Ihnen bei lhrem Kind in Bezug auf die Augen etwas Besonderes auf?
Oja Onein wenn ja, was?

Wurde lhr Kind bereits augenarztlich untersucht?
Oja Onein

Als Arzte bzw. Mitarbeiter einer Arztpraxis unterliegen wir der Schweigepflicht, d. h. wir geben
Informationen (Befunde etc.) ausschliellich an Sie persdnlich weiter. Sie haben aber die Mdglichkeit,
Ausnahmen selbst festzulegen. Bitte geben Sie hier die Namen der Personen an, denen wir Auskinfte
erteilen durfen. Wir handeln dann gerne in lhrem Auftrag.

Auskunftsberechtigt sind:

Frankfurt, den Unterschrift:




