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-Bitte ankreuzen-

	Vorerkrankungen
	Ja
	Nein
	Bemerkung

	Schlaganfall
	
	
	wenn Ja: Wann? 
Wo fand Behandlung statt?

	Epilepsie
	
	
	Wenn Ja: seit wann?
Medikamente:

	Bluthochdruck
	
	
			

	Diabetes
	
	
	O Nein   O Ja___TYP ____

	Herzschrittmacher
	
	
	Wenn ja: MRT tauglich? :           O Ja          O Nein

	Niereninsuffizienz
	
	
	

	Rheuma
	
	
	

	Sonstige Erkrankungen:

	Allergien, Unverträglichkeiten gegenüber Medikamenten?

	Nehmen Sie Blutverdünner?      O Ja   O Nein                  Wenn Ja, welche:
 	

	Gibt es weitere Ärzte bei denen Sie in Behandlung sind?
Hausarzt:                                                              Psychiater:                                             Neurochirurg:
Orthopäde:                                                          Rheumatologe:                                     andere Ärzte:                            


	Gibt es eine Vorsorgevollmacht?     O  Ja     O  Nein          Wenn ja , wer?: 	
	

	Operationen (Wirbelsäule, Gelenke, etc.)

	Weitere Kontaktpersonen mit Telefonnummer für Rückfragen, Informationsaustausch


	Weitere wichtige Hinweise und hilfreiche Informationen für uns, worauf wir achten müssen? (Besteht ein Pflegegrad, Grad der Behinderung, etc.)







Einwilligungserklärung zu folgender diagnostischer und therapeutischer Behandlung:


· Elektroneurografie / ENG (kann etwas schmerzhaft sein)
· Elektromyografie / EMG (kann etwas schmerzhaft sein, blaue Flecken können entstehen)
· Elektroenzephalografie / EEG
· Blutentnahme (kann etwas schmerzhaft sein, Hämatome können entstehen)
· Ultraschall der hirnversorgenden Gefäße 
· Kognitive Testung


Über die Notwendigkeit der Behandlung, die Zielsetzung und die möglichen Risiken bin ich aufgeklärt und habe sie verstanden.

Ich bin mit den oben beschriebenen Untersuchungen einverstanden.

Gommern,                               
                       Ort, Datum                                                                 Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter





