
Neurochirurgisches Wirbelsäulenzentrum         Dr. med. M. Farhadi 

PATIENTEN - FRAGEBOGEN 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

wir begrüßen Sie herzlich in unserer Praxis und bitten Sie, im Interesse Ihrer Sicherheit diesen 

Fragebogen auszufüllen. 

Wir weisen Sie darauf hin, dass die Verantwortung bei fehlenden bzw. falschen oder unvollständigen 

Abgabe/Angaben bezüglich Vorbefunde (Neurologie, Orthopädie, Schmerztherapie, sonstige), 

Vorerkrankungen, Medikamente, Allergien usw. und daraus evtl. resultierender Fehlindikation und 

möglicher Behandlungsfehler allein beim Patienten bleibt. 

 

Name: __________________________________________________________________________ 

Vorname: ________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________________________________________________ 

Adresse: _________________________________________________________________________ 

Tel./Mobilnummer/E-Mail:______ ______________________________________________________ 

Welchen Beruf üben Sie aus? (freiwillige Angabe)_________________________________________ 

Sind Sie aktuell AU? Wenn ja, seit wann: ________________________________________________ 

Körpergröße: ________________cm    Körpergewicht: _______________ kg 

 

Sind Sie von der Medikamentenzuzahlung befreit?    Ja       Nein  

Haben Sie eine private stationäre Zusatzversicherung?    Ja                      Nein 

Wenn ja, welche Leistungen sind enthalten  

(z.B.: EBZ, ZBZ, Chefarztbehandlung usw.)      ___________________________________________ 

Name Ihres Hausarztes: _____________________________________________________________ 

Name Ihres Orthopäden: _____________________________________________________________ 

Name Ihres Neurologen: _____________________________________________________________ 

Medikamenteneinnahme: 

Schmerzmittel (z.B. Ibuprofen, Diclofenac, Tramal, Tilidin, Morphine)  Ja  Nein 

Gerinnungshemmende Mittel (z.B. Marcumar, ASS, Aspirin, Plavix, Iscover) Ja  Nein  

Wenn ja, welche: ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Andere Medikamente (z.B. Psychopharmaka, Antidiabetika)   Ja  Nein 

Wenn ja, welche: ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 



 

Seite 2:    Name:_________________________   Vorname: _________________________________ 

 

Bestehen oder bestanden folgende Erkrankungen: 

Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, TBC, HIV      Ja  Nein 

Wenn ja, welche: ___________________________________________________________________ 

Herz-Kreislauf-System:        Ja  Nein 

Herzschmerzen (Angina Pectoris)      Ja  Nein 

Herzinfarkt         Ja  Nein 

Herzfehler         Ja  Nein 

Herzrhythmusstörungen       Ja  Nein 

Hoher Blutdruck        Ja  Nein 

Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder eine künstliche Herzklappe  Ja  Nein 

Gefäße: 

Krampfadern         Ja  Nein 

Durchblutungsstörungen       Ja  Nein 

Lunge: 

Asthma          Ja  Nein 

Chronische Bronchitis        Ja  Nein 

 
Nerven: 

Lähmungen         Ja  Nein 

Depressionen         Ja  Nein 

Psychische Erkrankungen       Ja  Nein 

Stoffwechselerkrankungen: 
Zuckererkrankung (Diabetes mellitus)      Ja  Nein 

Gicht          Ja  Nein 

Schilddrüsenerkrankung       Ja  Nein 

Polyneuropathie        Ja  Nein 

Allergien: 

Latex          Ja  Nein 

Unverträglichkeiten gegenüber Medikamenten     Ja  Nein 

Wenn ja, welche: ___________________________________________________________________ 

Andere Allergien: ___________________________________________________________________ 

 

Datum:      Unterschrift:       



Datenschutzerklärung/Schweigepflichtentbindung 

 

Liebe Patientinnen und Patienten, 

 

das Datenschutzrecht schreibt uns vor, Ihnen Folgendes mitzuteilen: 

Wir weisen Sie darauf hin, dass die Daten, die wir von Ihnen erheben, elektronisch gespeichert 

werden. 

 

Mit Ihrer Unterschrift geben Sie uns die Einwilligung 

1. Zur Datenübermittlung (=Zusendung eines Arztbriefes) an den uns von Ihnen genannten 

Hausarzt . 

2. Zur Datenübermittlung (=Zusendung eines Arztbriefes) an den überweisenden Arzt . 

3. Zur Datenübermittlung (Arztbriefe und Untersuchungsergebnisse) an mit- und weiterbehandelnde 

Ärzte und/oder Krankenhäuser, wenn diese zum Wohle Ihrer Gesundheit 

Untersuchungsergebnisse benötigen. Falls es für Ihre Behandlung notwendig ist, geben Sie uns 

hiermit auch das Einverständnis, dass wir Befunde bei anderen mit behandelnden Ärzten 

und/oder Krankenhäuser anfordern können. 

4. Zur Datenübermittlung an Privatärztliche Verrechnungsstellen (z.B. PVS usw.) 

5. Zur Datenübermittlung an den MDK oder ähnliche Stellen (z.B. Versorgungsamt, Deutsche 

Rentenversicherung, PVS etc.) 

6. Zur Weitergabe Ihrer uns vorliegenden Röntgen-Bilder ggf. auch an die externe Stelle für 

Qualitätssicherung. 

Wenn Sie dies nicht wünschen, melden Sie dies bitte an unserer Anmeldung bzw. streichen 

Sie die entsprechenden Punkte. 

 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft  

widerrufen kann. Ich habe diese Mitteilung gelesen und verstanden. 

 

Name /Vorname:  _______________________________________________________ 

Geburtsdatum:   _______________________________________________________ 

Telefon-Nr.:   _______________________________________________________ 

 

______________________________________ ____________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 


