Fragebogen

Liebe Patienten,

Diese Checkliste dient lhrer Behandlung. Bitte fiillen Sie ihn nach bestem Wissen aus. Wir
beantworten gerne Ruckfragen. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
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Bitte kreuzen Sie zutreffende Stellen an

Hatten Sie Operationen an den Gefalen? Nein / Ja, welche?

Nehmen Sie Blutverdiinner? Nein/Ja, welche?. . ... . ... i i v iiduiltiove e vnvevae e dn ..

Haben Sie Luftnot beim Treppen steigen? Nein / Ja, ab welcher Etage? ....................

Haben Sie eine Nierenerkrankung? Nein / Ja Haben Sie Diabetes mellitus? Nein / Ja
Hatten Sie einen Schlaganfall? Nein / Ja Hatten Sie eine Thrombose? Nein / Ja
Haben Sie Bluthochdruck? Nein / Ja Hatten Sie einen Herzinfarkt? Nein / Ja
Haben Sie Herzrhythmusstérungen? Nein / Ja Herz OP oder Herz-Stents? Nein / Ja
Haben Sie eine Lungenerkrankung? Nein / Ja Besteht eine Krebserkrankung? Nein / Ja

Haben Sie eine Schilddriisenerkrankung? Nein / Ja
Besteht eine chronische Viruserkrankung, Hepatitis, HIV 0.a. Nein / Ja, welche? . ...........

Bestehen Erkrankungen weitere Erkrankungen? Nein / Ja, welche? . .....................

Nehmen Sie regelmafig Medikamente Nein / Ja, bitte Medikamentenplan abgeben

Datum , Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters




