Liebe Patientin, lieber Patient! Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir

Sie, den folgenden Fragebogen auszufiillen.
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Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen? Seit wann?

Ndhere Angaben:

Bluthochdruck Nein 0Ja g ccceeeeiiiiniiiee e,

Herzkranzgefdlle, Herzinfarkt Nein 0Ja O voeveeeeeiee e
Herzerkrankungen Nein 0Ja O coooeeiiiiiiiieee e,

Schlaganfall Nein O Ja O oo

Durchblutungsstérungen der Beine Nein 0Ja O woeeveveeeeiiniiieeeiieiieee e
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein T Ja O coocceeeeivcieeeee e
Fettstoffwechselstorungen Nein 0Ja O cooeecvvveieeee e
Tumorerkrankungen Nein 0 Ja O occcviveeeeeee e

Lebererkrankungen Nein 0Ja O coeeeeeceeiiiieeeeeee e,

Nierenerkrankungen Nein 0 Ja O ceeeeeeeiccccciiiiieeeeee e

Chronische Infektionskrankheiten Nein 0Ja 0 .occeeeeeiiiniiii e,
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen Nein 0 Ja O .o,
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD) Nein 0Ja O eovevcveeecieeeeieee e see e
Thrombose oder Lungenembolie Nein 0Ja O .ueeeeeee e,
Augenerkrankungen Nein 0 Ja O ceeeeeii e

Psychische Erkrankungen Nein 0 Ja O coeeeeiieiiiiieeeeeee e

Krampfleiden/ neurologische Erkrankungen Nein 0Ja O c.eccvveceeeieecieccieesee e
Operationen/Unfélle NeiNn 0 Ja O cocveeeeieeicieeecieec et

Sonstiges Nein OJa O e

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel: .....cccccovvveivicineiceceenne, nicht mehr seit: ....cccocovveeeiiicnnnnnn.
Konsumieren Sie regelmaRig Alkohol? Wenn ja, wie Viel: ...,
Konsumieren Sie andere Drogen? Wenn ja, WelChe: ......cccceveeeiiiieccciiiieeeeeeee e,
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Haben Sie Allergien? Nein 0 Ja 0 Haben Sie Allergien gegen Medikamente? Nein o Ja o

WeNN ja, BEEEN WEICNET ... . e s e et e e te e e e se e e saeeeesneeeens
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Wie groR sind Sie: ......cooeeecnviiviieeieeeeeeene, Wieviel wiegen Sie: ......coooveccvvivveeeeeeeeennnn.

Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu- oder abgenommen? Nein o zu o ab O

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein? Medikationsplan ggf. bitte mitbringen.

Wurden bei lhnen bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?
Herzkatheter Nein o Ja O, wenn Ja wann:

Darmspiegelung Nein o Ja 0, wenn Ja wann:

Frauenarzt Nein 0 Ja O, wenn Ja wann:

Urologe Nein o Ja 0, wenn Ja wann:

Laboruntersuchung Nein 0 Ja 0O, wenn Ja wann:

Allgemeine Gesundheitsuntersuchung: Nein 0 Ja 0, wenn Ja wann:
Impfbuch vorhanden Nein 0 Ja 0, wenn Ja bitte zur ndchsten Untersuchung mitbringen.

Familienanamnese

Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten bekannt?
Bluthochdruck Nein o Ja o

Herzerkrankungen Nein o Ja O

Schlaganfall Nein o Jao

Durchblutungsstérungen der Beine Nein o Ja o
Zuckererkrankung/Diabetes mellitus Nein 0 Ja O
Tumorerkrankungen NeinoJa o

Blutungsstérungen, Bluterkrankungen Nein oJa o
Thrombose oder Lungenembolie Nein o Ja o

Gibt es bei Ihnen einen wichtigen Punkt, den Sie uns hier noch mitteilen méchten?

Vielen Dank. Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang ab.
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