Formulaire d’inscription du patient

Nom, prénom Date de naissance: Profession:
Téléphone (privé):
Adresse: Téléphone (portable):
Assurance complémentaire pour
) , ] np eme P O Oui O No
Caisse d’assurance maladie: hospitalisation
Assuré(e) privé(e) O Oui O No Tarif complet (facteur 2,3-3,5) O
En tant qu’assuré(e) privé(e), je confirme étre responsable du Tarif standard (attestation requise) O
paiement intégral des frais de traitement, indépendamment du |Tarif de base (attestation requise) O
remboursement total ou partiel par ma caisse.
Tarif d’'urgence (attestation requise) O
Ophtalmologue: Date du dernier examen ophtalmologique?
Médecin traitant:
Quelles maladies oculaires avez-vous ? (cochez)
[ Cataracte O Glaucome 0 Maladie rétinienne O Strabisme
Utilisez-vous des médicaments pour les yeux? (gouttes/pommades) (O Oui (O No
Si oui, lesquels ?
Avez-vous déja subi une opération des yeux? (O Oui O No
Si oui : laquelle, quand et ou?
Y a-t-il des maladies oculaires connues dans votre famille ? (O Oui (O No
Si oui, lesquelles?
Portez-vous des lentilles de contact ? O Oui O No
Si oui, lesquelles ?
Quelles maladies générales avez-vous ? (cochez et précisez si nécessaire)
(1 Maladie cardiovasculaire [0 Maladies respiratoires si oui, lesquelles?
[0 Hypertension [ Diabéte, depuis quand? (1 Insuline [0 Médicaments oraux
[0 Rhumatisme [OMaladie de la thyroide si oui, laquelle?
[0 Maladies infectieuses (p.ex. MRSA, hépatite) si oui, lesquelles?
O Autres:
Quels médicaments prenez-vous pour les maladies mentionnées?
Avez-vous des allergies ? (O Oui O No

Si oui, lesquelles?




Avez-vous un tuteur légal ou une personne mandatée pour vos affaires de santé ? (O Oui O No

(merci de présenter le mandat a I'accueil)

Niveau de soins disponible? () Oui () No Niveau de soins(J1 (12030405

Carte d’invalidité disponible ? () Oui () No Mentions: OGO aGOHOBIOGI OB O TBIORF

Autorisation & levée du secret médical pour une personne désignée
Souhaitez-vous autoriser une personne a

(O Recevoir les résultats/ informations diagnostiques/ conseils médicaux (levée du secret médical)
(O Retirer des ordonnances, courriers, données de traitement et/ou rapports médicaux (autorisation)

Nom et prénom de la personne autorisée

Adresse de la personne autorisée

Date de naissance de la personne autorisée

Rappel de rendez-vous
L’UBAG MVZ Augenklinik Petrisberg GmbH & Prof. Dr. Kai Januschowski est autorisé a utiliser mon numéro
de téléphone pour me rappeler mes rendez-vous par appel, SMS ou e-mail: O Ja (O Nein

(O Téléphone

O sMms

O mail

Je suis informé(e) que je peux révoquer ce consentement a tout moment avec effet pour I’avenir.

Lieu, date

Signature du patient / représentant légal




