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Liebe Patientin, Lieber Patient! ) . g
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Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufillen.
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Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen.
Seit wann? Ndhere Angaben:

Bluthochdruck NEeIN T A 0 e
Herzkranzgefale, Herzinfarkt Nein O Ja 0 sssawmmismmsemnimssmssmsssamss
Herzerkrankungen NEiN T Ja ] e
Schlaganfall NelnD &8 O . s aes s
Durchblutungsstérungen der Beine NeiN T Ja Ll e
Zuckerkrankheit/ Diabetes NeinTl Jal s menpenmss
Fettstoffwechselstorung NEIN T J8 L oo
Tumorerkrankungen i I A -
Lebererkrankungen NeiN T Ja oo
Chronische Infektionskrankheiten i T W - SO ————— T ————
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen Nein Tl Ja [l
Lungenerkrankung (Asthma, COPD) Nein WJal ssesssmmmsssssssosssmmmmasiss
Thrombose o. Lungenembolie Nein T Ja 00 e
Augenerkrankungen i (=TT Y - o (OO
Psychische Erkrankungen L T o R |
Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen Nein O  Ja O ...
Operationen/ Unfalle b [ Y -
Sonstiges NeiN T Ja [ e
Rauchen Sie? Nein 0 Ja & Wenn ja, wie viel: ............. Nicht mehrseit: ...........cccccoeiiiiis

Konsumieren Sie regelméaRig Alkohol? Nein C Ja 0 Wenn ja, wie viel: ...



Haben Sie Allergien? Nein O JaO

Gegen Medikamente? Nein OJaO

Wenn ja gegen WelChe? ... ... e
ANAEre AllBIgIENT ...t e s
Wie grof} sind Sie: ............... (cm) Wieviel wiegen Sie: ............... (kg)

Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu- oder abgenommen? Nein O zudOabO
Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein?

................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

Wurden bei lhnen bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?

Herzkatheter Nein O JaOo
Darmspiegelung  Nein O JaOl
Familienanamnese:

Sind in Ihrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Bluthochdruck Nein O JaOo
Herzkranzgefalte, Herzinfarkt Nein O JaOd
Herzerkrankungen Nein O Jao
Schlaganfall Nein O JaOd
Durchblutungsstérungen der Beine Nein O JaOd
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein C JaOd
Tumorerkrankungen Nein O Jad
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen Nein O Jad
Thrombose o. Lungenembolie Nein O JaOo

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

...................................................................................................................................

Bitte bringen Sie zur nachsten Untersuchung lhren Impfausweis mit.

Ich danke Ihnen fir Ihre Miihe. Bitte geben Sie diesen Fragebogen am Empfang ab. Bei Fragen
helfen wir lhnen gerne.

Rosenheim,den .............ccoooiiii.. Unterschrift:.......cooovenieiiinn,



