Liebe Patientin, lieber Patient! UNnpoR®

Danke, dass Sie uns lhre FuBe anvertrauen. Um bei Ihrer Behandlung eventuelle Risiken zu vermeiden,
bitten wir Sie den Fragebogen auszufillen. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich dem Daten-
schutz und werden nicht an Dritte weitergeleitet.

Name Vorname

PLZ Wohnort

StraBBe i—|ausnummer

Geburtsdatum Kurzfristig telefonisch erreichbar unter

Krankenkasse /I’rivat B Ié-ehandelnder Arzt

1. Haben Sie Probleme mit lhren FuBen? ja nein
WVENN JA, WEICNE? ... ettt e e e e e st esae e e re e e s bee s saee e e aeeeebbe s esbsimsbs s e ehbseearesesbeaesnasernrsanes
2. Wurden an Ihren FuBen bereits Operationen oder Wundbehandlungen durchgefihrt? ja nein
WeENN Ja, WelChe? s s oo st e o s B e s B Sy A R s B T S S S s
3. Kam es schon einmal zu Wundheilungsstdrungen an den Fii3en? ja nein
WENN jA, WEICNE? isiiionssissasisvisaonsnve isisisinssssso isiias asssio s i s sirs vusnans st vianas i sobosabonvror st eomosasmaina s s s s o
4. Besteht eine Stoffwechselerkrankung? (zum Beispiel Diabetes, Gicht) ja nein

WWENN JA, WEICNE? isissvisansosissmnrsimmen eoiie svoneiisin saisn e oo kb5 ssirioan 455ve vasysi 95 045 4§95 048 000408008 S04 RTRVR T Vb Ka RIS AN
5. Sind Sie Bluter? ja nein

6. Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Mittel? ja nein
Wenn ja, WelChe? s s o i s R S B T O SR
7. Sind Sie aufgrund von Herzproblemen in arztlicher Behandlung? ja nein
WENN ja, WEICRE? ..o i s s o0 40 o a3 S S S S R A 54 S N4 B4 SRS PNV SR R R
8. Sind thnen Allergien bekannt? ja nein
WENN ja, WEICRE? ..o s sssisiosssos s ssrisdons o as 60004 o4 e was SEFHSRES o340 a3 VooH RIS SHAT RS VTR IO A8 SRRSO S a ST

Die podologische Behandlung wird mit duBerster Sorgfalt und Vorsicht durchgefuhrt. Die moglichen
Risiken dieser Behandlung sind erfahrungsgemaB sehr gering, sollen aus rechtlichen Grinden jedoch
Erwdhnung finden. Neben Stich- und Schnittverletzungen kann es zu Schirfwunden und Verbrennun-
gen kommen. Durch die Verwendung von Desinfektionsmittel, Pflegeprodukte und sonstige Materialien
(Abdruckmaterialien, Pflaster, Verbande etc.) kdnnen allergische Reaktionen auftreten, daher informie-
ren Sie uns bitte Gber Unvertraglichkeiten.

Es kann vorkommen, dass die FiBe vor, wédhrend und nach der Behandlung fotografiert werden, um Be-
funde zu dokumentieren. Sollten Sie damit nicht einverstanden sein, teilen Sie uns dies bitte mit.

FOr Termine, die nicht 24 Stunden vor der Behandlung abgesagt oder unentschuldigt nicht wahrgenom-
men werden, werden Schadenersatzansprliche geltend gemacht.

Ich bin mit den Behandlungsbedingungen einverstanden.

Datum / Unterschrift
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