


Anästhetischer Ambulant-Formular


	Name des Patienten:
	Mädchenname:

	

	Geburtsort:

	Geburtsjahr:
	

	Name der Mutter:

	Sozialversicherungs-Nr:
	

	Adresse:

	Telefonnr:
	

	Gewicht / Größe

	
	
	

	
Vorerkrankungen:


Aktuelle Krankheiten:
	
	
	

	

Operationen:
	
	
	

	

Regelmäßig genommene Medikamente:

	

	
Gelegentlich genommene Medikamente:

	
Medikamenten-Allergien:
	
	
	

	
Lebensmittel-Allergien:
	
	
	

	
Sonstige Allergien:
	
	
	

	

Alkoholkonsum:
	

nie
	

gelegentlich
	

regelmäßig

	
Drogenkonsum:
	
nie
	
       gelegentlich*
	
regelmäßig*

	
Rauchen:
	
nie
	
gelegentlich
	
regelmäßig
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Träum mal, wir arbeiten.




*Wenn Sie regelmäßig oder gelegentlich Drogen konsumieren, geben Sie bitte an, welche Substanz, in welcher Form und wie oft Sie sie konsumieren.



Gibt es noch etwas, das Sie mitteilen möchten?




Datum: 						Patient
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