Telefonnummer:

Patientenfragebogen

Sind in IHRER FAMILIE, vaterlich- und mutterlicherseits folgende

Erkrankungen bekannt?

Diabetes mellitus [ ] Bluthochdruck [ ]
Schilddriisenerkrankung [] Krebserkrankung []
Lebererkrankung ] Sonstige Herzerkrankungen |[ ]
Nierenerkrankung ] Durchblutungsstérungen ]
Erhoéhte Harnsaurewerte [ ] Erhohte Blutfettwerte [ ]
(Gicht)

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Diabetes mellitus [] Bluthochdruck []
Schilddrisenerkrankung [ ] Angina pectoris [ ]
Lebererkrankung [] Sonstige Herzerkrankungen |[ |
Nierenerkrankung [] Durchblutungsstérungen []
Erhohte Blutfettwerte [ ] Krampfadern [ ]
Erhoéhte Harnsaurewerte [ ] Krebserkrankung [ ]
(Gicht)

Sonstige Erkrankungen:

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel?

Ja[] | Nein [ ] ca.: ITag

Welche Medikamente nehmen Sie ein? Wann nehmen Sie diese ein?

Leiden Sie an

Medikamentenunvertraglichkeiten?

Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:

Ja ] | Nein []

Leiden Sie an Allergien?

Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:

Ja[] | Nein []




