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Anmeldung Rauchstoppberatung

Patient/-in

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Tel:
Strasse: Ort:

Zuweiser/-in:

Name: Vorname:
Strasse: Ort:
Tel:

Somatische Diagnose:

Angaben zur Uberweisung:

Aktueller Tabakkonsum: Zigaretten/Tag

Anzahl packyears: py

O Patient raucht noch und wiinscht ein Beratungsgesprach zur Raucherentwdhnung

O Patient hat bereits aufgehort zu rauchen und wiinscht begleitende Beratung/Unterstiitzung
O Anderer Uberweisungsgrund / Fragestellung:

Medikation

Bereits verschriebene Medikamente zur Tabakentwéhnung:

Kontraindikation vorhanden fir:

Nikotinersatzpraparate: ] Nein Ja Falls ja, Grund:
Champix: [ Nein Ja Falls ja, Grund:
Bemerkung:

[Falls Option Drucken oder Speichern gewahlt wird bitte Feld mit Datum & Unterschrift einfligen]

Datum, Ort: Unterschrift:
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	E-Mail-Hinweis: Falls Sie aus einem nicht an HIN angeschlossenen E-Mail-Account schreiben, sind Sie für die Sicherstellung eines verschlüsselten E-Mail-Versandes verantwortlich.
	Hinweistext: Klicken Sie in das erste Feld. 
Hier können Sie mit dem Ausfüllen beginnen. Die Felder können Sie mit der Tabulatortaste abfahren.
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