Erfassung der Patienten für die Stoßwellentherapie in der Klinik SIA Ingadent Nr. _______________

Patientendaten: 

Vorname _________________________________________________________________
Name _____________________________________________________________
Personenkennzahl ___________________________________________________________
Telefon_______________________________________________________________
E-Mail______________________________________________________

Bevollmächtigte Person: 

Vorname _________________________________________________________________
Name _____________________________________________________________
Telefon _______________________________________________________________

Ich bestätige durch meine Unterschrift meine Zustimmung für die Stoßwellenbehandlung. Mir wurden alle erforderlichen Informationen zu dieser Behandlung erteilt. 


____._____.20____.


________________________________	_______________________________
Unterschrift des Patienten 			Unterschrift, Stempel des Arztes
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Fragebogen für die Stoßwellentherapie

	Fragen 
	Zutreffendes bitte ankreuzen (X)

	Haben Sie Blutgerinnungsstörungen? 
	 nein		 ja

	Nehmen Sie regelmäßig Blutverdünnungsmittel ein? 
	 nein		 ja
Welche? ________________________
_______________________________

	Haben Sie bekannte Allergien, ggf. welche?
	 nein		 ja
Welche:_________________________
_______________________________

	Sind Sie schwanger? 
	 nein		 ja
Anmerkungen: ___________________
_______________________________

	Haben Sie sich einen Herzschrittmacher oder ein anderes medizinisches Gerät implantieren lassen? 
	 nein		 ja


	Haben Sie innerhalb eines längeren Zeitraums Prednisolon eingenommen?  
	 nein		 ja


	Anmerkungen
	________________________________
________________________________
________________________________





Unterschrift des Patienten __________________________________________



____._____.20____.
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