Neurologische Gemeinschaftspraxis Leer — J. Werkmeister, |. Boekhoff, Dr. W. Liesenhoff, P. Liicke
Augustenstr. 23 — 26789 Leer; Tel.: 0491-12065; Fax.: 0491-9191029; mail: neuroleer@gmx.de

Sehr geehrte Patienten der Neurologischen Gemeinschaftspraxis Leer,

wir sind immer bemdiht unsere Organisation zu verbessern um lhnen eine gute und effiziente
Behandlung in unserer Praxis anbieten zu kénnen. Hierzu sind grundsétzlich einige
Vorinformationen hilfreich. Sie helfen uns, wenn Sie die wichtigen Informationen schon vorab in
dieses Formular eintragen.

Name, Vorname: Geb.-Datum:

1.

Wegen welcher Beschwerden suchen Sie die Praxis auf?

2. Chronische, d.h. dauerhafte Erkrankungen , die bei lhnen bekannt sind bzw. wegen denen sie

in dauerhafter Behandlung sind oder regelmaBig Medikamente einnehmen: O keine
[ arterielle Hypertonie/ Bluthochdruck [0 Diabetes mellitus/Zuckerkrankheit

O Fettstoffwechselstérung O Rheuma

[0 andere:

3. Besondere Erkrankungen die in friiheren Lebensabschnitten aufgetreten sind, ausgenommen
Ubliche Kinderkrankheiten und Erkaltungskrankheiten:

O keine
4. Bisher durchgefiihrte Operationen:

O keine
5. Bisherige Krankenhausbehandlungen:

O keine
6. Facharzte, bei denen Sie sich, neben dem Hausarzt , in regelméBiger Behandlung befinden:

O keine
7. Vorbehandlungen durch Nervenérzte, Arzte f. Neurologie oder Arzte f.

Psychiatrie/Psychotherapeuten:
O keine
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8. Medikamente: O ich habe einen Medikamentenplan dabei O keine
9. Konsum von : O Alkohol:  [nie [CIgelegentlich [(taglich

[ Zigaretten: [nie Cgelegentlich [(Jtaglich

0 Drogen:  [Onie Cgelegentlich [(Jtaglich

Oandere :

10. Besondere Erkrankungen/ Erbkrankheiten die in lhrer Familie und bei Verwandten aufgetreten
sind:

O keine

11. Berufliche Tatigkeit: O Schiler/Student O arbeitsuchend O berentet

12. Familienstand:

O verheiratet/ Partnerschaft O alleinstehend Overwitwet

O eigene Wohnung/Haus O wohne bei Angehdrigen [0 betreute Einrichtung

O Kinder : (Anzahl)
13. Schwerbehindertenausweis: O nein Oja, GdB............ % O Zusatz:
14. Bekannte Allergien: O Allergiepass
15. In den letzten Jahren durchgefiihrte Réntgendiagnostik: O Rontgenpass

( = Rontgenaufnahmen, Computertomografie (CT) oder Kernspintomografie (MRT/NMR))

Grundsatzlich ist es sinnvoll, wenn sie zu den Besuchen in unserer Praxis aktuelle Befundberichte und
einen aktuellen Medikamentenplan mitbringen. Wir bedanken uns far Ihre Mitarbeit!



