
Anamnese

Da vorhandene Erkrankungen Auswirkungen auf die ärztliche Therapie haben, bitten wir Sie, um sorgfältige

Ausfüllung dieses Bogens.Er wir Ihrer Karteikarte beigefügt. Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht.

Sie dienen ausschließlich dazu, unsere Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen.
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