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Camenisch




AUFNAHMEBLATT
Name







Mädchenname

Sapta Dwi
Magdalena
__________________________________________________________________________________________
Vorname






des Vaters/Mutter









(nur bei Kindern)

Juliati__________________________________________________________________________________________
Geburtsdatum


Zivilstand


Beruf

26.07.1972                                       Verheiratet
__________________________________________________________________________________________
Adresse 






Plz

Ort

Hardeggerstrasse 22                                                                                3008                     Bern
__________________________________________________________________________________________
E-Mail Adresse 





Handy/Natel

lilyboeschlin@hotmail.com                                                                        0789 44 89 66
__________________________________________________________________________________________
Telefon Privat


Geschäft

Wo möchten Sie primär erreicht werden?
x( Per Mail  ( Handy  ( Geschäft  

__________________________________________________________________________________________
Zuweisender Arzt





Hausarzt

__________________________________________________________________________________________
Krankenkasse (Sektion, Vers.-Nr.)



bei Unfall

__________________________________________________________________________________________
Spital (-Zusatz)-Versicherung



( allgemein 

( halbprivat
( privat

__________________________________________________________________________________________
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Google: (     Instagram:  (      Empfehlung durch: ________________   Sonstiges: _______________________

· Dürfen wir Sie bitten, uns bei einer krankenkassenpflichtigen Konsultation die Karte ihrer Krankenkasse vorzulegen. Besten Dank.

· Ein ästhetisches OP-Beratungsgespräch kostet CHF 200.-, für Filler/Botox CHF 90.-

· OP-Brustberatung mit 3-D-Simulation CHF 250.-

· Ich bin damit einverstanden, dass die für die Rechnungsstellung notwendigen Informationen an die entsprechenden Stellen (Ärztekasse, Inkasso, Krankenkasse) weitergeleitet werden. Ferner ermächtige ich die Ärztin meine Person betreffende medizinische Auskünfte, bei externen Medizinalpersonen oder/und med. Institutionen wie Spitäler, Kliniken etc. einzuholen.

Der Gerichtsstand ist Zürich, Schweiz                              Ort, Datum:
                                                                                           Zürich, 14.08.2025
Unterschrift __________________________
             ___________________________
Medizinische Angaben

Leiden Sie an Allergien?



( ja


x(nein


wenn ja auf:




( Lokalanästhesie (örtliche Betäubung)








( Desinfektionsmittel








( Heftpflaster








( andere Mittel, welche_____________

Nehmen Sie Medikamente ein?


( ja


( nein



wenn ja welche:


( Schmerzmittel








( Blutverdünner








x( Beruhigungsmittel








( Betablocker








( Blutdruckmittel








( andere, welche___________________

Nehmen Sie regelmäßig Vitamine ein?

 ( ja


x( nein

wenn ja welche:

Konsumieren Sie regelmäßig Alkohol?

( ja


x( nein

wenn ja, wieviel:


_____________________

Konsumieren Sie Drogen?



( ja


x( nein

wenn ja, welche:


_____________________

Rauchen Sie?





( ja


x( nein



wenn ja, wieviel:


_____________________

Besteht eine abnormale Blutungstendenz?

( ja


x(nein

Leiden Sie an zu hohem Blutdruck?


( ja


x( nein

Sind Sie schwanger?




( ja


x( nein

Leiden Sie oder litten Sie an:


 
- Diabetes





( ja


x(nein
- Herz-/Gefässleiden




( ja


x(nein
- Lungen-/Atemwegserkrankungen


( ja


x(nein
- Magen-Darm-/Leberkrankheiten


x( ja


(nein
- Nieren-/Blasenerkrankungen


( ja


x(nein
- Rheumakrankheiten




( ja


x(nein

- Schilddrüsenkrankheiten



( ja


x(nein
- Neurologische Erkrankungen


( ja


x(nein

- Andere Krankheiten




x( ja


(nein
Welche Operationen wurden bei Ihnen schon durchgeführt?

Gewicht:_________________

Grösse:_____________________________

