Dr. med. Ingrid Haritoglou
Augenarztin

Anamnesebogen Neupatient

Name:
Vorname:

Tel:

E-Mail:

Behandelnder Hausarzt:

SchloRgartenweg 2
85737 Ismaning
Tel. 089 /967363

Augenanamnese:

Tragen Sie eine Sehhilfe?

O Fernbrille O Lesebrille O Gleitsichtbrille
o Kontaktlinsen, welche?

Wourden Sie schon einmal an den Augen operiert?

Wenn ja, woran und wann?

Wourden Sie bereits an den Augen gelasert?
Oja 0 nein

Wenn ja, wann und was wurde gelasert?

Besteht bei lhnen eine der folgenden Augenerkrankungen?

O grauer Star (Cataract) o griner Star (Glaukom) o Makuladegeneration

Wenn ja, seit wann?




Wurden Sie schon einmal am Auge gespritzt?

O ja, wann zuletzt? O nein

Nehmen Sie regelmaRig Augentropfen? Wenn ja, welche:

Gibt es in lhrer Familie Augenerkrankungen? Wenn ja, welche und bei wem:

Welche Beschwerden bestehen aktuell, worum geht es beim heutigen Termin?

o Kontrolle 0 Neue Brille o Sehverschlechterung
O trockene Augen O tranende Augen 0 Schmerzen

O Schatten sehen o fliegende Mucken O Blitze sehen

0 Doppelbilder O Sonstiges:

Wann haben die aktuellen Beschwerden angefangen?

Wurden die Beschwerden bereits arztlich untersucht? Wenn ja, wann und wo?

Allgemeine Anamnese:

Sind bei lhnen Allergien oder Medikamtenunvertraglichkeiten bekannt?

Allergien:

Medikamentenunvertraglichkeiten:




Besteht bei Ihnen / oder bestand eine der folgenden Erkrankungen?
0 Bluthochdruck o niedriger Blutdruck o Schilddrtsenfehlfunktion
O rheumatische Erkrankungen O Infektionskrankheiten

0 Sonstige Erkrankungen:

o Schlaganfall 0O Herzinfarkt Wann?

0 Diabetes: oTyp | o Typ Il o Pra Diabetes

NUR bei Diabetes: Wann und wir hoch war |hr letzter Langzeitzuckerwert
(HbAlc):

Sind Ihre Blutzuckerwerte stabil? Oja 0Onein

Sind Sie bei lhrem behandelnden Arzt im Diabetes DMP Programm
eingeschrieben? Oja 0 nein

Welche Medikamente nehmen Sie ein? (RegelmaRig und Bedarf):

Wichtig! Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente?
Oja 0Onein

Nehmen Sie einen B—Blocker ein?
Oja 0Onein

Datum Unterschrift Patient/gesetzl. Vertretung



