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Berufi. s

Grund der heutigen Vorstellung ggf aktuelle Beschwerden: Bitte beschreiben Sie lhre

Beschwerden moéglichst genau!

Sind bei lhnen Allergien bekannt o ja/ o nein

Wenn ja, tragen Sie bitte die Medikamente oder Stoffe ein, gegen die Sie allergisch sind.

Nehmen Sie regelmiRig Medikamente ein ? o ja/ o nein

Wenn ja, tragen Sie bitte die Namen der Medikamente ein oder geben Sie uns Ihre

Medikamentenliste.

Fortsetzung Seite -2- bitte wenden



Praxis fiir Kinderchirurgie
und Kinder- & Jugendmedizin
Hautarztpraxis

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? o ja/ o nein
( z.B. Marcumar, Asperin, ASS 0.4.)
Gehen Sie regelmaBig zur Hautkrebsvorsorge? o ja/ o nein

Wenn ja, tragen Sie bitte das Jahr und den Arzt der letzten Hautkrebsvorsorge ein.

Haben Sie (oder hatten Sie friiher) eine der folgenden Erkrankungen? bitte ankreuzen

- Diabtes mellitus (Zuckererkrankung) chronisch-entzindliche
- Schilddrusenerkrankung Darmerkrankung

- Schuppenflechte - Herzbeschwerden / Herzinfakt
- Basaliom - Neurodermitis

- Thrombose - Bluthochdruck

- Krampfadern - Melanom

- Akne - Rheuma

Sind in ihrer Familie Hautkrebserkrankungen aufgetreten o ja/ o nein:

Wenn ja, tragen Sie bitte ein Wer und Welche?

Fiir Frauen: Sind Sie schwanger? o ja/ o nein/ o Verdacht

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass der behandelnde Arzt bei meinem Hausarzt oder anderen
Arzten und Leistungserbringern die fiir die Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde
erhebt und fiir die Zwecke der von ihm zu erbringenden Leistungen verarbeitet und nutzt.

Datum und Unterschrift des Patienten/ Erziehungsberechtigten
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