
 

 



 

 
Liebe Patientinnen, liebe Patienten, 
 
herzlich Willkommen in der privatärztlichen Sprechstunde für Orthopädie und Unfallchirurgie.  
Wir möchten Sie bitten die nachfolgenden persönlichen und medizinischen Fragen bestmöglich  
zu beantworten, damit wir Sie bestmöglich versorgen können. 
Bitte beachten Sie die Fragen auf der Rückseite, sowie die Informationen auf dem beigefügten 
Infoblatt. 
 
Persönliche Daten 
 
 
_______________________________ _______________________________ _____________         
Name      Vorname     geb. am 
 
 
_______________________________ _____        _____________        _______________________ 
Strasse     Nr.       PLZ     Ort 
 
 
_______________________________ _______________________________ 
Telefon     Mobil 
 
 
_______________________________ _______________________________ 
E-Mail     Beruf 
 
 
Auf welchem Weg dürfen wir Sie persönlich kontaktieren? 

 telefonisch   SMS  Mail 

 
Wer ist Ihr aktueller Hausarzt/ ihre aktuelle Hausärztin? 
 
______________________________________________________________ 
 
Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben. Ich habe das 
beiliegende Informationsblatt gelesen. 
 
 
 
 
 
__________________________________________ 

Datum, Unterschrift 
 



 

 
Angaben zur Vorgeschichte 
 
 
Geben Sie bitte die Art Ihrer Beschwerden an (z.B. Schmerzen, Taubheitsgefühl, usw.): 
 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Geben Sie bitte die Lokalisation Ihrer Beschwerden an (z.B. Hüftgelenk links): 
 
 
______________________________________________________________________________________
  
 
Seit wann leiden Sie unter den genannten Beschwerden? 
 
 
______________________________________________________ 
 
 
 
Sind die Beschwerden auf einen Unfall zurückzuführen? 

 nein   ja  Unfall am _____________________       
 
 
 
Durch wen werden oder wurden Sie aufgrund der Beschwerden behandelt? 

 Hausarzt 

 Orthopäden:  _______________________________________________ 

 Radiologe:  _______________________________________________ 

 Neurologe:  _______________________________________________ 

 Schmerztherapeut: _______________________________________________ 
 
 
Welche Behandlung werden oder wurden bereits durchgeführt/empfohlen? 

 Physiotherapie    Rehasport 

 Medikamente: _____________________________________________________ 

    
_____________________________________________________ 
 
_____________________________________________________ 
 

  

 Operationen   falls ja, wann: _____________________________ 
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