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Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

um lhren Aufenthalt und die spezifische Therapie in unseren orthopadischen Fachkliniken
bereits im Vorfeld bestméglich vorzubereiten, benétigen wir einige wichtige Informationen.
Bitte lesen Sie die folgenden Fragen griindlich durch. Ihre Antworten helfen uns alle beson-
deren Notwendigkeiten zu ber(cksichtigen. Sollten evtl. Unklarheiten beziiglich einer Antwort
bestehen, sprechen Sie bitte ggf. mit Inrem behandelnden Arzt.

Nehmen Sie aktuell bereits Medikamente ein, die nicht im Zusammenhang mit dem
Aufnahmegrund in unseren Kliniken stehen, bringen Sie diese bitte unbedingt in aus-
reichender Anzahl mit. Bitte setzen Sie sich ggf. frithzeitig mit lnrem Haus- oder Fach-
arzt in Verbindung, damit keine Versorgungsengpasse entstehen. Danke!

Pat. Nr.: Fall-Nr.
Name: Vorname: Geb:
Strale: Ort:

Diagnosen (Operation / eventuelle Komplikationen)

Andere Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck, Zuckererkrankung, Herzerkrankung, Ner-
venkrankheit, etc.)

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein (Name, Dosierung, Menge)?

Sind regelméRige Verbandwechsel erforderlich (wenn ja, an welchen Kérperteilen, wie
oft, besonderes Verbandmaterial)?

Benutzen Sie im Alltag regelmiRig orthopidische Hilfsmittel (Gehstocke, Rollstuhl,
Gehwagen, Gelenkschienen)?
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Benutzen Sie andere Hilfsmittel oder Medizinprodukte (z. B. Schlafapnoegerit, Sauer-
stoffversorgung, Insulinpen, usw.)?

Bendtigen Sie voraussichtlich / derzeitig noch Hilfe bei Ihren alltéglichen Titigkeiten
(z. B. Anziehen der Kleidung, Waschen, libliche Kérperpflege)?

Besteht Stuhlschwiéche? [ |ja/[] nein oder Harnschwiéche? [ ] ja /[ ] nein

Bitte nennen Sie uns den Namen, die Adresse und ggf. die Telefonnummer lhres
Hausarztes / Facharztes, insbesondere bei Dauermedikation

Orthopéden

nachsten Angehdrigen

Bei welcher gesetzlichen oder privaten Krankenkasse sind Sie versichert?

Fir die Richtigkeit der Angaben:

Ort / Datum: Unterschrift Patient/in

Vielen Dank fiir Inre Bemiihungen. Das Ausfiillen dieses Fragebogens erleichtert uns
die Arbeit, unser Pflege- und Therapeutenteam bestmdglich auf Ihre besonderen Be-
dirfnisse abzustimmen. Wir wiinschen lhnen einen angenehmen und erfolgreichen
Aufenthalt in unseren orthopadischen Fachkliniken!
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