o jF onkologische praxis
Hasta bilgi formu (¢ oldenburg ¢ delmenhorst

Muayenehanemizde randevunuz var. Mevcut hastalik durumunuzu dogru bir sekilde
degerlendirebilmek icin hastaliginizin gegmisini bilmek bizim icin 6nemlidir.

Bu amacla anketimizi kullanarak doktor ziyaretiniz icin hazirlanmaniz yararl olacaktir. Verdiginiz
bilgilerin zoraki olmadigini bilmeniz gerekir.

Soyisim, Isim: Dogum tarihi:

Aile Doktorunuzun Ismi:

Bilgilendirilecek Doktorun ismi:

Boyunuz: Su Anki Kilonuz:

Asagida belirtilen hangi hastaliklar sizde tespit edildi?

evet hayir ne zamandan beri? not

Diyabet

Kalp krizi/ felg*

Tromboz/ Pulmoner Emboli*

Tansiyon

Tiroid hastahig:

Zaturre

Bobrek -/ Karaciger hastaligi*

* Lutfen gegerli olmayanlarin Gzerini gizin

Ne zaman?
Bagka hastaliklar / Hastane kalma suresi/ Operasyonlar:
Yil

Ailedeki hastaliklar
Birinci ve ikinci derecede ki aile bireylerinde takiben belirtilen hastaliklar Tansiyon, Kanser, Kalp Krizi,
Tromboz, Emboli?

Kim? Hangi hastalik?
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llag kullanimi, érnegin kan sulandiricilar (ayrica bitkisel ilaglar) *:

ilag kullanimi sabah oglen aksam not

* Ayrica bir llac plani da kullanabilirsiniz.

Allerjiniz var mi? evet [] hayir []

Varsa eger hangi tur?

= Eger baska sorulariniz varsa, bunu arka sayfada belirtebilirsiniz!

Beyan ve gizlilikten Muafiyet

BlUyuk harflerle hastanin adi: ...

O Teshis ve tedaviyi optimize etmeye hizmet ettigi stirece, kigisel verilerimin ve bulgularimin islenmesine
ve yetkili doktorlara, kliniklere ve ileri tedavi saglayan kurumlara iletiimesine onay veriyorum.

O Laboratuvar drneklerimin sizinle Is birligi yapan laboratuvarlara iletilebilecegini kabul ediyorum.

Bu aciklamay: gizlilikten herhangi bir zamanda gelecekte gecerli olmak tzere iptal edebilecegimin
haberdariyim.

Tarih: imza

Muayenehanenizin Doktorlari Dres. Otremba / Reschke / Zirpel / Ruff / Peinert u. Kiihn asagidaki kisilere veya
aileme hastaligim ve muayenehanede kaldi§im sirede hakkinda bilgiler verebilir:

1. Isim:

Adres: Tel.-Nr.:
2. Isim:

Adres: Tel.-Nr.:

[] Hastaligim ve muayenehanede kaldigim siire aile tiyelerine hakkimda bilgi verilmesini istemiyorum.

Bu aciklamay: gizlilikten herhangi bir zamanda gelecekte gegerli olmak tGzere iptal edebilecedimin
haberdariyim.

Tarih: imza
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