Gesundheitsfragebogen

Name Vorname Geburtsdatum
Stralde PLZ, Ort

Telefon oder Telefon (Arbeitsstelle)

Krankenkasse Beruf

E-Mail

Die Praxis wurde mir empfohlen von

Versicherter

Name Vorname Geburtsdatum
Stralke PLZ, Ort

Arbeitgeber

1. Haben oder hatten Sie schon eine der folgenden Krankheiten:

Asthma

Allergische Reaktionen, Unvertraglichkeiten von Medikamenten oder Spritzen
Herzbeschwerden (Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschrittmacher)

Diabetes (Zuckerkrankheit)

Gelbsucht, Leberkrankheiten

Bluterkrankungen, Blutgerinnungsstérungen

Ohnmacht oder Krampfanfdlle, Schlaganfall

Hepatitis (A,B,C etc.)

HIV positiv

2. Bestehen zur Zeit andere Erkrankungen, welche?

3. Nehmen Sie regelmdRig Medikamente, welche?

4. Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

Ja Nein Ungewiss

Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht des Arztes und seiner Mitarbeiter.

Sollte ich einen halbstiindigen Termin nicht einhalten ohne abzusagen, werden mir I00€ in Rechnung gestellt .
m Sollte ich einen einstlindigen Termin nicht einhalten chne abzusagen, werden mir 200€ in Rechnung gestellt.

Mit meiner Unterschrift erkldre ich mich einverstanden, zukiinftig Informationen per E-Mail oder Post von Dr. Andreas Quidenus
zu erhalten. Ich kann die Zusendung von Informationen jederzeit kiindigen.

Datum Unterschrift

Dr. Andreas Quidenus, M. Sc. Werdertorgasse 15 EG (separater Eingang, Stralenlage) A-1010 Wien
Ordination: +431715 35 21 Mobil: +43 664 7390 93 80 E-Mail: praxisf@quidenus.at

www.drquidenus.at



