: S TUTTTIRGERN Dr. med. Feiner, Dr. med. Friedel,
NEUR o™ PD Dr. med. Fritsch, PD Dr. med. Reis,

RAXIS A. Hartmann

Familienname

Geburtsname

Vorname Geb. Datum

Stral3e

Wohnort

Telefon-Nr.

Familienstand Beruf

Arbeitgeber

Hausarzt / GUberweisender Facharzt

Wegen welchen Beschwerden kommen Sie zu uns? (in Ihren
Worten)

Welche Medikamente nehmen Sie ein?
Notieren Sie bitte alle Medikamente, auch die, welche Sie sich selbst kaufen -
Angabe der Dosierung

Waren Sie schon einmal beim Neurologen oder Psychiater?

Wenn ja, wann und bei wem?

Sind bei Innen Krankheiten (z.B. Bluthochdruck, Diabetes,
Nervenkrankheiten etc.) bekannt, wenn ja welche?

Bitte wenden




Sind diese Krankheiten in der Familie bekannt, wenn ja bei
wem?

Haben Sie Vorbefunde, wie Krankenhausberichte,
Rontgenbilder, Laborbefunde mitgebracht? wenn ja, bitte vorlegen.

Wurden Sie stationdr im Krankenhaus behandelt, wenn ja
wann, wo und weshalb?

Ich bin damit einverstanden, dass mein Hausarzt bzw./und
uberweisender Arzt bis auf Widerruf einen Arztbrief erhalt:

() ja ( ) nein

Unterschrift: .......ccoveeeia..

Tuttlingen, den .......................

Versaumnis- Erklarung (bitte ebenfalls unterschreiben)

Ich erklare mich bereit, wenn ich den vereinbarten Arzttermin
nicht mindestens 1 Tag vorher absage, eine
Ausfallsentschadigung von 30,- € zu entrichten!

unterschrift: ...,

Tuttlingen,den .....................




