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Name, Vorname:

Augenarzt an der Alten Oper
Oliver Stuhrmann
Facharzt fiir Augenheilkunde

Fressgass' /| Goethe-Passage
GroBBe Bockenheimer Str. 35
60313 Frankfurt am Main

Tel: 069 — 8005 2323
info@augenarzt-alteoper.de
www.augenarzt-alteoper.de

Geburtsdatum:

Wohnort, StraB3e:

Telefon:

E-Mail:

Name Ihres Hausarztes:

Name Ihres Augenarztes:

1. Haben Sie Beschwerden? [] nein (1 ja
wenn ja, schildern Sie Ihre Beschwerden:

wenn nein, Grund Ihres Besuchs:

2. Tragen Sie Kontaktlinsen? ] nein ] ja
3. Tragen Sie standig oder gelegentlich eine Brille? ] nein ] ja, Alter d. Brille:
4. Nehmen Sie Tropfen/Medikamente fiir die Augen ein? [] nein O ja
Wenn ja, welche:

5. Wurden Sie bereits an den Augen operiert? ] nein [ ja
Wenn ja, wann und welche OP?

6. Haben Sie am Auge Spritzen (IVOM) erhalten? ] nein O ja
Wenn ja, aufgrund von: ] AMD [] Diabetes Andere:

7. Hatten Sie eine Verletzung des Auges? ] nein ] ja

Wenn ja, welche und wann:

Bitte wenden —
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[(Oaugenarzt

Fressgass' /| Goethe-Passage

anderalteno per GroBe Bockenheimer Str. 35

60313 Frankfurt am Main

Anamnesebogen _ Tel: 069 — 8005 2323
info@augenarzt-alteoper.de

www.augenarzt-alteoper.de

1. Liegen bei Ihnen Allergien vor?

[] Heuschnupfen  [] Asthma [ Jodallergie [] salben- bzw. Kontaktallergie

Sonstige:

2. Sind Sie Diabetiker? ] nein [(Dija TypI [Jija, Typl
3. Haben Sie hohen Blutdruck? ] nein [ ja

4. Hatten Sie einen Herzinfarkt? [ nein ] ja

5. Hatten Sie einen Schlaganfall? [] nein ] ja

6. Leiden Sie an Schilddriisenerkrankungen? ] nein ] ja

7. Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? ] nein ] ja

8. Nehmen Sie Prostatamedikamente? [] nein [] ja

9. Gibt es Augenkrankheiten in der Familie? [] nein ] ja

Wenn ja, welche:

10. Nehmen Sie sonstige wichtige Medikamente ein? [_] nein ] ja

Wenn ja, welche:

11. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

12. Vorsorgeuntersuchungen:
[] Bitte informieren Sie mich (iber Vorsorgeleistungen (individuelle Gesundheitsleistungen)
[ ] Ich wiinsche KEINE Vorsorgeleistungen

Vielen Dank fir Ihre Mithilfe! Ihr Team der Augenarztpraxis an der Alten Oper.

DSGVO: Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten unter Beachtung der einschlagigen Vorschriften der nationalen
Datenschutzgesetze, sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein. Die Patienteninformation
zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) wurde mir ausgehandigt.

Datum: Unterschrift Patient/-in:




