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Aufnahmebogen 

 
Vorname: ________________  Name: __________________________ 

Geb.: __________   Gewicht: ________________ Größe: ________________ 

Ihre regelmäßigen Medikamente sind?  

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Weswegen wurden Sie bereits operiert? 

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Meine Vorerkrankungen sind  

________________________________________________________________

________________________________________________________________  

Können Sie aufgrund Ihrer Beschwerden nachts schlafen?  JA �       Nein � 

Meine Beschwerden sind  

 

  

 


