Augenarztpraxis Paul Suchy @
Willy-Meyer-Str. 3-5 - 25436 Tornesch - 04122-53022

Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich willkommen in unserer Augenarztpraxis. Die nachfolgenden Daten sind fiir Ihre Behandlung von groRer
Wichtigkeit. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht und werden daher streng vertraulich
behandelt.

Nachname Vorname Geburtsdatum
Adresse Wohnort
Telefon privat/Handy Telefon geschaftlich

Krankenkasse/Krankenversicherung

Hausarzt Uberweisender Arzt

Grund der Behandlung:

1 Kontrolle (1 neue Brille O verklebtes Auge
[0 Sehverschlechterung 0 Fremdkorpergefiihl O Schmerzen

1 fliegende Mucken 1 Blitze [0 Doppeltsehen
[0 Schattensehen ] Frage nach operativen Eingriff O Sonstiges:

Nehmen Sie regelmaRig Augentropfen oder -salben?

I nein 1 gegen trockene Augen [0 gegen den griinen Star
[0 Antibiotika ] sonstige:

Tragen Sie eine Brille? Tragen Sie Kontaktlinsen?

0 ja/ O nein Wenn ja, seit wann erstmalig: O ja/ O nein

Haben Sie als Kind geschielt? Fahren Sie Auto?

O ja/ O nein O ja/ O nein

Arbeiten sie am Computer/Tablet? Wie viele Stunden pro Tag?

Rauchen Sie?

O ja/ O nein

Leiden Sie unter Schlafstorungen?
0 ja/ O nein

Bitte Riickseite beachten



Augenarztpraxis Paul Suchy

Willy-Meyer-Str. 3-5 - 25436 Tornesch - 04122-53022

Operationen / Laserbehandlung am Auge?

O ja/ O nein Wenn ja, wann und welche?

Allgemeine Gesundheitssituation
Zutreffendes bitte ankreuzen:

1 Diabetes, wenn ja, seit wann? letzter HbAlc-Wert

[0 Bluthochdruck (1 Niedriger Blutdruck
0 Z.n. Herzinfarkt 1 Z. n. Schlaganfall

0 Z.n. Thrombose [0 Schilddriisenerkrankung
1 Rheuma [0 Lebererkrankung
1 Nierenerkrankung [0 Krebserkrankung
[0 Hepatitis A/B/C O HIV

O Asthma/ O COPD O Arthrose

[ Osteoporose [0 Riickenschmerzen
O AMD O Glaukom

[0 Schwangerschaft - SSW: ] Demenz

[ Allergien, welche?

] Sonstiges:

I regelmaRige Medikamente, welche?

Traten bei lhren Eltern/Geschwister folgende Erkrankungen auf?

O Glaukom/Gruner Star O Katarakt/Grauer Star O Schielen

O Netzhauterkrankungen/AMD O Diabetes O Bluthochdruck

I Herzinfarkt 1 Schlaganfall O Thrombose

1 Allergien [0 Migrane [0 Krebserkrankungen
O Asthma/COPD O Rheuma

Mit der Speicherung meiner Daten auf elektronischen Medien, sowie der Weitergabe an
weiterbehandelnde Arzte bzw. Labore bin ich einverstanden.

Die Datenschutzhinweise (Vorlage in der Praxis und auf der Praxishomepage) habe ich zur
Kenntnis genommen.

Bitte bringen Sie den Bogen
Datum, Unterschrift (bei unter 16jahrigen gesetzlicher Vertreter) ausgefullt zum Termin mit!
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