Erhebungsblatt

Zuname:

Vorname:

Titel: Beruf:

Straf3e:

PLZ: Oort:

Wohnort:

Nationalitat:

Geb. am:

Telefon: Privat / Mobil:

Buro:

E-Mail:

Terminerinnerung per:

O E-Mail O SMS O Brief (kein E-Mail / Handy vorhanden)

PTlICNIVEIrSICNEIrUNG: ettt ss s s ae st s s s s st sesaens
VerSiCNErUNGSNUIMIMIEL:  ...ececcteseetsessstssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssasens

MV I SICII T DOI: ettt teetestesteseesseseesssnesssstessesasssenssssssnsansenes

VerwandtsChaftSGrad: .ttt s sttt ss s s s sne
ZUSATZVEISICNEIUNG: ettt sssss st ssssssssssssssssssssssssssssssssssssans

(Privatversicherung) O ambulant O stationar
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Familienanamnese:

O Augenkrankheiten der GrofBeltern, Eltern und Geschwister:

O KEINE Erkrankungen in der Familie

Eigene Krankheiten:

Kinderkrankheiten:

O Mumps O Scharlach
O Masern O Diphtherie
O Windpocken O Keuchhusten
O Roteln O ANAEre: ettt
O KEINE Kinderkrankheiten

Spatere Krankheiten:
O UNTAI ettt ettt s s s s sttt st ettt s s s nane
O OPEIALIONEN: ettt st tsse sttt s s s et se s s s s s seteses s ss et s sesesanns
O ANAEIE! ettt sssss sttt et sttt st ettt ettt ne s nne
O KEINE spateren Krankheiten

Derzeitige Krankheiten:
O Diabetes O Herzkrankheiten
O Magenkrankheiten O Rheuma
O Hoher Blutdruck O Nervenkrankheiten

O ANAErE: .t

O KEINE aktuellen Krankheiten

Haben Sie Allergien?

O KEINE Allergien

Welche Medikamente (nicht fir Augen) verwenden Sie?

O KEINE Medikamente
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Befragung zu lhren Augen:

Welche AUGENPROBLEME haben Sie?

O KEINE Augenprobleme

AUGEN-OPERATIONEN ?

O KEINE Augenoperationen

Tragen Sie eine BRILLE?

Fernbrille

Lesebrille

Andere (Gleitsicht/Bifokal)
KEINE Brille

O0O0O0

Wer hat lhre letzte Brille bestimmt?

O Optiker
O Augenarzt
O Wann?

Tragen Sie KONTAKTLINSEN?

O Harte von wem? O Optiker
O Weiche O Augenarzt
O KEINE
Trageprobleme?
O Nein
O 1Ja WEICKIE: st sssesss s ssasans
SEIL WANNT ettt ssss st st ss s s s se s s s s s s sanans

Welche AUGENTROPFEN (Augenmedikamente) nehmen Sie?

(@ I @ [=Y 7.4 =Y | TR
O FTUN O ettt ettt e st eeee st sstsesse st ssssesassaest et asasestssssassassssssastasssestsnsanssesssnnssnss

O KEINE Augentropfen
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Wer ist lhr HAUSARZT?
N AN E. ettt teeeateeste s e st sesseessssesesstsssssessssssssssesessessssasesssssesssessssesssssassnns
S A B, ettt st e te st e st e et e st e e e st st e et e st s e s et e b s et et e st e st st aeate st ssaeantesteentan

POSTICIEZANI/OIL: e eeeeeeeseeesesssassssssasessasessssssssssassssasassssasasssasessasassssssssssnsssssasessase

Wer ist Inr AUGENARZT?
[ =1 i 0 1= 3O
1Y 1 = £ Y=

P OSEIEIEZANI/OIT. et eeeseetesesessasessssesssssasssassssssssssassssssessssassssssssasssssssassssssssssasasane

Wann war lhre letzte AUGENKONTROLLE?

N AN E. ettt teeeaeeestese st sessssssssesesstsssssessnsesssssesensessssasssssssesssessrsessssssssnns

Was erwarten Sie sich von der heutigen Untersuchung?
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Wodurch wurden Sie auf uns aufmerksam?

Wer hat uns empfohlen?

Bitte um genaue Angabe von Namen und Adresse, da wir uns bedanken mochten.

Oder, wie kamen Sie sonst zu unserer Adresse?

O HAUSAIZLE sttt ane
ORI ettt s s aes
AUGENAIZE ettt sesesse st s e st e e ste e st e e saesasassasaesasen
Familie/BeKannte: s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns
ZeitUNG (WEICNE?): ettt tsss s s st s ss s s s tessssesanes

Fernsehen (SENAUNG?): sttt ssssssssssssssssssasens

0O 0O 0O O 0 O

Internet: O Google

O Docfinder

O ANAEIES: ...ecricreecrsesrcnseessessesessssasssssans
O ANErE: ettt

Haben Sie uns auf unserer HOMEPAGE besucht, bevor Sie unser Patient wur-
den?

O Ja
O Nein

Wenn ja, war die Beurteilung der Homepage mitentscheidend fur lhre Ter-
minvereinbarung?

O Ja
O Nein

Mochten Sie auf elektronischem Wege weitere Informationen erhalten?
O Uber Facebook
O Uber Newsletter
O Nein
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Sehr geehrte Patientinnen und Patienten!

Wir weisen Sie darauf hin, dass die Wartezeiten nicht nur aufgrund
Ihres Eintreffens in der Ordination, sondern auch aufgrund der Art
Ihrer Untersuchung zustande kommen.

Da diese im Aufwand und Ablauf sehr unterschiedlich sind, kommt
es auch zum Teil zu sehr unterschiedlichen Wartezeiten.

Zustimmend zur Kenntnis genommen:

Datum: ...ueeececccnneeeccccnnnne (D10Y €= gTo] o] 5 | i -
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