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Rontgen — Anamnesebogen

Patientenname: Geb.-Datum:

(Druckbuchstaben)

Tel.: Mobil: E-Mail:

Gewicht: Grofie:

Hausarzt: Ort:

Soll Ihr Hausarzt einen Bericht erhalten? O Ja O Nein

e Welche Korperregion soll heute gerontgt werden, ggf. Seitenangabe?

(Angabe auf dem Uberweisungsschein)

e Welcher Art sind Ihre Beschwerden? Seit Wann?

e Wurde die bei lhnen zu untersuchende Kdrperregion in den

letzten 10 Jahren au3erhalb unserer Praxis gerontgt? O Ja O Nein
Wenn ja: Wann? Wo?
* Bestehen Ihre Beschwerden derzeit auf Grund eines Unfalles, Sturz etc.? O Ja O Nein

Wenn ja: Wann?

e Wurden Sie im Untersuchungsbereich operiert?

Wenn ja: Wann? Wo? O Ja O Nein
° Wenn!a: Wurde Metall implantiert z.B. Prothese? OJa O Nein
Wenn ja: Wann?
e |st bel.lhnen eine Infektionskrankheit bekannt? z.B. Hepatitis/HIV/Thc/Covid-19 OJa O Nein
Wenn ja: Welche?
® Rauchen Sie? .
Wenn ja: Wie viele Zigaretten pro Tag? O Ja O Nein
e |st bei lhnen eine Krebserkrankung bekannt? .
Wenn ja: Welche? O Ja O Nein
* Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft? sitte alle Frauen ausfiillen O Ja O Nein

Datum: Unterschrift:

Stand 08/24 Speichern Drucken
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