Urologische Facharztpraxis
Dott. Dimitrios Drivas

Dr. med. Sanja Back

Am Landabsatz 8,

41836 Hickelhoven

Sehr geehrte/r Patient/-in

Herzlich willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fiir Ihre Behandlung von groRer
Wichtigkeit. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen sie bitte ein Fragezeichen. Unsere
Datenschutzbestimmungen konnen Sie jederzeit einsehen und die Speicherung lhre
Kontaktdaten/Einverstindnis zu Recalls jederzeit schriftlich oder per E-mail ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben mit lhrer Unterschrift am
Ende des Dokuments.
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Rauchen Sie? O Ja > wieviel am Tag? ............ / O Nein / O aufgehort - seit wann? ...................

Wichtig wegen evtl. Berufskrankheit: Erlernter Beruf: Ausgelibter Beruf:

Arbeitgeber:

ALLGEMEINE ANAMNESE

Bestehen bei lhnen Vorerkrankungen?

Nehmen Sie gegenwartig Medikamente ein?o Ja / O Nein Wenn Ja welche? Bitte mit mg Angabe! Und
wie sie eingenommen werden! (Legen Sie ggf. einen gesonderten Medikamentenplan bei)

Wourden Sie schon mal operiert? O Nein / O Ja Wann und warum? ...
Nehmen Sie Blutverdiinnende Medikamente ein? O Ja /O Nein WennJawelche? ........revevennnns
Familienanamnese:

Gibt es in lhrer Familie Angehdrige mit einer Krebserkrankung (z.B. Prostata-Krebs, Darmkrebs?)
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Sind anderweitige chronische Erkrankungen in lhrer Familie bekannt (z.B. Diabetes, Bluthochdruck?)
ONEIN / O JA wenn ja welche Erkrankung?




UROLOGISCHE ANAMNESE

Sind Allergien (auch Medikamenten-Unvertraglichkeiten) bekannt? O NEIN O JA
Welche?

Wie viel Liter trinken Sie ungefahr in 24 Stunden (Tag und Nacht)? ca. ........... _Liter

Wie haufig missen Sie dann in etwa Wasserlassen? tagsiber ....... mal, nachts ....... mal
Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen? O NEN QA

Haben Sie sichtbar Blut im Urin bemerkt? O NEIN OJA

Ist bei Ihnen ein Nierensteinleiden bekannt? ONEIN O JA

Haben Sie jetzt oder hatten Sie friher gehauft Harnweginfektionen? O NEIN O JA

Wie ist Ihr Harnstrahl? (bitte unterstreichen): normal / maRig abgeschwécht / stotternd /
tropfchenweise / muss pressen

Besteht bei Ihnen ein unfreiwilliger Urinverlust? O NEIN O JA Wenn ja bei welcher
Gelegenheit? (bitte unterstreichen) Schwer heben / Sport / Springen / Husten o. Niesen / Lachen /
Treppensteigen / normal Laufen / im Liegen

Verspiiren Sie dabei einen vermehrten Harndrang? (O NEIN () JA

Tragen Sie Einlagen? O NEIN OJA Wenn ja wie viel bendtigen sie pro Tag?....... Stck.ggf.
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Sehen Sie Blutauflagerungen auf dem Stuhl? O NEIN O JA
Haben Sie StuhlunregelmaRigkeiten (Durchfall/Verstopfung/Inkontinenz)? O NEIN OJA

Sonstige Angaben oder Ergdnzungen:

Kontakt zu unsere Praxis/Empfehlung durch: O Arzt O Familie O Bekannte(r)
(O Internet () Sonstiges
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