Liebe Patienten!
Bitte nehmen Sie sich einen Moment Zeit, uns die unten stehenden Fragen moglichst
vollstindig zu beantworten, bei Fragen kénnen Sie sich gerne an uns wenden. ©

[N E-1 1 2 1=t
Geburtsdatum: .......ccccovvvnnnnnennn.

BerUf: ..ttt s st a e e b s st sttt a e
Lebenssituation: alleinstehend ANGENOIIZE ..ot
MitbehandeINAE ArZLe..........cvucvecvervecieciecisiese et
Patientenverfiigung ja nein

Impfungen komplett? Ja nein

ATTEIZIEN ... et et a e e bt a e st e a e e a e sane s e e saeeaeenneens
Chronische Infektionen (z.B. Hepatitis B/C/HIV) ......ccccooiiiiiiiniiiniiiectceesteeenetet ettt
Immunsuppression (z.B. Cortison, MTX, Milzentfernung)............cccccoceviiiiiiiiiiniiniiieccec e
Stoffwechselerkrankungen (z.B.Diabetes mellitus, Gicht).........ccccoeriririniiniiiiniiineeecceseeeee e
Blutgerinnungshemmung (z.B. Marcumar, Xarelto, EiQUIS)............cccccociiiiiiiiiiniiniiiicccccce
Prothesen (auch Herzklappenersatz/Herzschrittmacher) .........cc.coccooiiiiiiiiiiicee
Krebserkrankung..........cccooiiiiiii e
Griiner Star ja nein

Raucher ja nein
Alkohol/Drogenkonsum ja nein
Bluthochdruck ja nein

Unvertraglichkeiten (z.B. ACE-Hemmer).........cccooiiiiiiiiiiiiiiicceec e
GefdaBerkrankung (z.B. pAVK, TVT, ANGUIYSIMA)...c..ccceririririrrieienrentenrereetetetensessessessesseesteeessessessessesseensenees

Erkrankungen in der Famili@. ... e

Weitere chronische Erkrankungen:

Kopf:
Gebhirn (z.B. Schlaganfall, Blutung, MS, Demenz, DepPression).........cccccoeeerireririenientenieneneneeseeeeeessessessessessesaens

Augenerkrankungen (z.B. Grauer Star, Grlner STar)...........ccoeierireririertetetenteee ettt stes e sreere st eneesessesseseens
SONSLIZES: ..t e st et et b e e b s s aa e et e aeea e aeenae s

Hals/Brust.
Schilddriise (z.B. Uber- /Unterfunktion, Hashimoto/Basedow)...............cc.eurururvrrrsessesessesaessessessessesaesesssesasssnans

Infekte (z.B.hdufige Atemwegsinfekte, MandelentZUndung)..........c..cooveeiiiiniiiniiineeniteeeee e



Lunge (z.B. Asthma bronchiale, COPD, Emphysem, Fibrose, Sarkoidose)...........c..cccccceirviniiniininninninninicnene.
Herz (z.B. Herzrhythmusstérung, KHK, Herzklappenerkrankungen)............ccccoouiiriiiiieiniienniennienseeeceeesieeseeee
SONSLIZES: ..t s st et et ae b saa e et e e eaeenae s

Bauch:
Magen/Speiserdhre (z.B. Sodbrennen, Entziindungen, GesChWUIe)...........ccccuevueriininieneninienenineeeeeeeeeeeeeeeenne

Darm (z.B. M. Crohn, Colitis ulcerosa, Divertikulitis, Himorrhoiden)............cccceoviiiiiiiniiniiieneeeeeeeceeeee
Bauchspeicheldriise (z.B. PANKIrEaLitis).........ccueerueeriieriiiiiiieeite ittt ettt et e s et e st s st e s st e s seeseseeenees
Leber (z.B. Zirrhose, Hepatitis, M. Meulengracht)............coccceiiiiiiiiiiiiiiiieiececeete ettt
Allgemein (z.B. Briiche (Hernien), Operationen)............ccccccueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicictceeteee e
Nieren/Blase (z.B. Harnwegsinfekte, Niereninsuffizienz, Operationen).............cccccccueviiiiiiiniiniinninniiiiicieene
Genitaltrakt (z.B.Myome, Prostatabeschwerden, Operationen)..............ccccooviiiiiiiiiiiiiiniiniinecccceeeeee

Bewegungsapparat (z.B. chronische Riickenschmerzen, Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel, Skoliose, Briiche,
Rheuma, chronische Wunden, OStEOPOrOSE)........cccueiriuiirriiirriiiniiiriteeiteeiteettessrtesteesbeesteesbeessreesseesneeessseesneeenns

Medikamente:

Einnahme Grund

Name Starke (2B.1-1-1)
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