Anmeldebogen

Name, Vorname: Geburtsdatum: Beruf:

Telefon (Privat):

Anschrift: Telefon (Mobil):
Zusatzversicherung fiir stationdre
Ja Nein
Krankenkasse: Aufenthalte O O
Privatversichert: O Ja O Nein Volltarif (2,3 - 3,5 facher Satz ) 0O
Als privatversicherte Person verpflichte ich mich - unabhingig |Standard-Tarif (Nachweis vorlegen) O
von der vollstandigen oder teilweisen Erstattung des jeweiligen Basis-Tarif (Nachweis vorlegen) -

Kostentragers, als Selbstzahler, fiir die komplette Zahlung des

Entgeltes fiir die Behandlung aufzukommen. Notlagen-Tarif (Nachweis vorlegen) 0
Augenarzt: Wann war die letzte Behandlung beim
Hausarzt: Augenarzt?

Welche Vorerkrankungen der Augen liegen bei lhnen vor? (bitte Zutreffendes ankreuzen)
1 grauer Star 0 Glaukom (hoher Augendruck [0 Netzhauterkrankung [ Schielen

Verwenden Sie Augen-Medikamente? (Augentropfen-/salben) O Ja (O Nein
Wenn ja, welche?

Wurden bei lhnen bereits Augenoperationen durchgefiihrt? O Ja (O Nein
Wenn ja, welche, wann und wo?

Sind Augenerkrankungen in der Familie bekannt? O Ja (O Nein
Wenn ja, welche?

Tragen Sie Kontaktlinsen? O a (O Nein

Wenn ja, welche?

Welche Aligemeinerkrankungen liegen bei lhnen vor? (bitte ankreuzen und ergénzen)

0 Herz/Kreislauf OO Atemwegserkrankungen: wenn ja, welche:
J Bluthochdruck ] Diabetes, seit wann? O Insulin [J orale Medikamente
O Rheuma O Schilddrisenerkrankung  wenn ja, welche:

O infektiose Erkrankungen (z.B. MRSA, Hepatitis) ~ wenn ja, welche:

O Sonstiges:

Welche Medikamente nehmen Sie beziiglich der o.g. Erkrankungen ein (ggf. Medikamenenplan vorlegen):

Sind Allergien bekannt? O Ja (O Nein
Wenn ja, welche?




Haben Sie einen gesetzlichen Betreuer oder eine fiir Sie bevollméchtigte Person O Ja (O Nein
bzgl. Gesundheitsangelegenheiten? (bitte geben Sie die Vollmacht an der Anmeldung ab)

Pflegegrad vorhanden? () Ja () Nein Pflegegrad:(11 (1203405

Behindertenausweis vorhanden? (O)Ja(ONein  |Merkzeichen: (0G0 aG O H O BII GI OB I TBI O RF

Vollmacht & Schweigepflichtsentbindung fiir eine benannte Person
Mochten Sie einer Person erlauben:

O Befunde / Diagnostik / Beratung zu erhalten (Schweigepflichtsentbindung)
O Rezepte, Uberweisungen, Behandlungsdaten und/oder Befunde abzuholen (Vollmacht)

Vorname, Nachname des Bevollmdchtigten

Adresse des Bevollmdchtigten

Geburtsdatum des Bevollmdchtigten

Terminerinnerung
Die UBAG MVZ Augenklinik Petrisberg GmbH & Prof. Dr. Kai Januschowski darf meine Telefonnummer nutzen,
um mich an bevorstehende Termine per Anruf, SMS oder Email zu erinnern: O Ja (O Nein

O Telefon

O sMms

O mail

Mir ist bekannt, dass ich die o.g. Erkldrung (en) jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigte Person:




