*Bitte gut leserlich in Druckschrift ausftillen

Sl nlzlal AUGENKLINIK UNIVERSITATSALLEE

Name, Vorname: geb.:

Adresse:

Rechnungsadresse/-empfanger (falls abweichend):

Telefon: Handy:

E-Mail: Beruf:

Krankenkasse: Rezeptgebiihr befreit: [ Ja [0 Nein

Zusatzversicherung:

Augenarzt:

ort:

Hausarzt:

ort:

Fragen zu Allgemeinerkrankungen

Ja | Nein
Zuckerkrankheit O
Bluthochdruck
Allergien
chronische Bronchitis
Asthma

Gelenkerkrankungen / Rheuma
Nierenerkrankungen
Schilddrisenerkrankungen
Infektionskrankheiten

(z.B. Gelbsucht, TBC, HIV)

Oooooooooao
Ooogoooaogaon

Friihere schwere Erkrankungen

Herzinfarkt O O
Schlaganfall (W O
allergischer Schock a O
Sonstiges:

Friihere groBBe Operationen

Bypass-Operation (W (W
Sonstige:

Allgemeinmedizinische Medikamente

Medikamente gegen
Prostatahypertrophie

Fragen zu Augenerkrankungen

Ja | Nein
Netzhauterkrankungen O
Durchblutungsstérungen
Grauer Star (Katarakt)
Griner Star (Glaukom)
Entzindungen im Auge
frihere Verletzungen

Brille seit:

o ogoood
o oo oo

Sonstiges:

Vorbehandlung des Auges wegen

Grunem Star | |
Entzindung O (W
Trockenem Auge O a
Sonstiges:

Bisherige Augenoperationen wegen

Augenmedikamente

O Ich erklare mich damit einverstanden, dass ein Befundbericht an meinen Hausarzt

Ubersandt wird.

Datum

Unterschrift




