Liebe Patientin, lieber Patient!

Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir Sie, folgenden Fragebogen auszufiillen.
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Geburtsdatum.......coooiii

T e ONNUIMMIET ..t eaeens

GroBe.....iieieeie e Gewicht......cooiiiiiii
Haben Sie Allergien?......... Wenn ja, WelChe?.......o e
Rauchen Sie?........cccoveieiennnn.

Leiden Sie oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

U Bluthochdruck U Arthrose

U Herzerkrankung U Osteoporose

4 Schlaganfall USchilddrisenerkrankung

U Diabetes U psychische Erkrankung

U Lebererkrankung U Krampfanfélle

U Nierenerkrankung O Gerinnungsstdrung

4 Asthma/COPD U Thrombose/Embolie

U chronische Infektionskrankheit U Krebserkrankung

U Augenerkrankung U Hauterkrankung

U sonstige:

Operationen in der Vergangenheit?........ Wenn ja, Welche?. ...
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? .......... Wenn ja,welche?. ...

Bitte lassen Sie Ihren Impfpass von uns kontrollieren, falls Sie keinen haben, sprechen Sie uns
bitte an.

Vielen Dank! lhr Team des Medizinzentrums MarienstraBBe



