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Dr. med. univ. Justina A. Musiol
Facharztin fiir Augenheilkunde

Oppenheimer Str. 5, 55268 Nieder-Olm 3 06136 7667724
Anamnesebogen (Krankengeschichte)

Patientenname: Telefonnummer:
Welche Beschwerden?
Wann waren Sie zuletzt beim Augenarzt?

Hausarzt: Beruf:

Ist bei Ihnen ein Glaukom (,griner Star”) DEKANNE.........coveeeeeeereinsirsssssssssssssssessssssssssssssssssssssenns ()Ja () Nein
Wenn ja, Angaben auf Seite 2 beachten!

Haben Sie in der KiIndheit geSCRIEIE7 ...ttt sssssssssssasssssssssnsans ()Ja () Nein
Sieht ein Auge von Kindheit an schlechter als das andere.......cnnnercnessissssssssssssssessenns ()Ja () Nein
Wenn ja, welches Auge? () rechts () links

Tragen Sie KONTAKEIINSE? ....eiresesiseississsesstssssssissssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssnns ()Ja () Nein
Nehmen Sie regelmaBig AUGENTIOPTENT ...ttt sssssssssssssssssssssssssssssses ()Ja () Nein

Wenn ja, welche?

Hatten Sie schon Operationen an den AUGENT ......eensinsnsissssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssses ()Ja () Nein
Wenn ja, welche, wann und wo behandelt?

Rechtes Auge: Linkes Auge:

Besteht bei lhnen:

Diabetes mellitus.......eeecrenecenennnes ()Ja () Nein Asthma bronchiale........everennnee ()Ja () Nein
Bluthochdruck ... ()Ja () Nein Schilddrisenerkrankung.......ccccccevuuneunee ()Ja () Nein
Herz-Krankheiten ..........nennenennnnnes ()Ja () Nein Nierenerkrankung ........ceovecveenervseunenne ()Ja () Nein
Schlaganfall ... ()Ja () Nein  RRNEUMA e ()Ja () Nein
Hepatitis (Gelbsucht) ......coeeeeeereeeeerrnnnne ()JAa () NEIN  HIV et ressssesenens ()Ja () Nein
Welche Operationen wurden bisher bei Ihnen durchgefiihrt?

Nehmen Sie regelmaBlig Medikamente zur BIutverdlinnuNg? .........ceneneiennnsissssssenssssssssesenns ()Ja () Nein
Wenn ja, welche?

INENIMEN S COTTISONT e eeeeeeeee eeeeetetetetetetessssesessssssssesesessssesesetssasasnsnsnsssssesssssssassesesasesasasssnensasssssssesssssses ()Ja () Nein
Nehmen Sie SONStige MEAIKAMENTE ...t sssssssasssssssssssssssssssassssssanes ()Ja () Nein
Wenn ja, welche? (ggf. Seite 2 nutzen)

Sind Allergien bekannt (insbesondere Medikamentenallergie) ... neneeenrsesssessnsennes ()Ja () Nein
Wenn ja, welche?

Besteht eine andere infektiose ErKrankunG?.......irnsnsinensisssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssnses ()Ja () Nein
RAUGCKIEN STttt e e s e s aetetetsasasss s s e sesesssesaetesa st asasnsssssssasesssesaesettsasasnsnssessasasssssassesssane ()Ja () Nein
Sind Sie schwanger? .......ceecneenerennennns ()Ja()Nein  SHHUEN SIe7 .. eeeneeenas ()Ja () Nein
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Angaben zum Glaukom sofern vorhanden:

Ihr Glaukom ist bekannt seit:

Hochster je gemessener AugeNinNENAIUCK: ... RA: LA:
Aktuelle Therapie  RA: Menge pro Tag:
Menge pro Tag:
Menge pro Tag:
LA: Menge pro Tag:
Menge pro Tag:
Menge pro Tag:

Erganzungen lhrerseits:

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte
meine Daten in meiner Patientenakte zu hinterlegen. Diese Angaben sind ausschlief3lich
fir den internen Gebrauch meiner Behandlung vorgesehen und diirfen nicht an Dritte
weitergegeben werden.

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel)
Meine Gesundheit ist mir wichtig. Bitte informieren Sie mich Gber mégliche diagnostische
oder therapeutische Optionen, auch wenn diese keine Leistung der gesetzlichen Krankenkasse sind.

Nieder-Olm, den

Unterschrift Patient

Einverstidndniserkldrung des Patienten zur Ubermittlung von Behandlungsdaten und Befunden
-§73 Abs. 1 b SGB V.

Ich wurde auf das Informationsblatt zum Datenschutz, welches als Aushang in der Praxis aushangt,
aufmerksam gemacht.

ich bin informiert
ich bin damit einverstanden, dass in der Praxis Dr. med. univ. Justina A. Musiol, Patienten-
Behandlungsdaten und Befunde von mir erhoben und verarbeiten werden durfen.

|:| ich bin damit einverstanden, dass die meine behandelde Augenarztin bei meinem Hausarzt
oder anderen Arzten oder Leistungserbringern die fiir meine Behandlung erforderlichen
Behandlungsdaten und Befunde erhebt und fiir die Zwecke der meinem behandelnden
Arzt zu erbringenden arztlichen Leistungen verarbeitet und nutzt.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunf wiederrufen kann

Nieder-Olm, den

Unterschrift Patient

2/2



