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NAME oo GebUSAAtUM: ...
BerUT: e Familienstand: ..o,
E-Mail: oo TelefonNUMMEIN: ...coovn e,

Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen?

[l Diabetes mellitus || Bluthochdruck

[l Schilddriisenerkrankungen || Angina pectoris

] Lebererkrankungen || Sonstige Herzerkrankungen: ..............ccc....e.

[] Nierenerkrankungen || Durchblutungsstérungen

[]  Erhéhte Blutfettwerte | | Krampfadern

] Erhohte Harnsaurewerte (Gicht) [ Krebserkrankungen: ..........cccccoeeeiii

[l Osteoporose (Knochendichtemessung | | Sonstige Erkrankungen: ...........ccoccccvviivennnnnn.
bereits durchgefiihnrt? (ja (O Nein)

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Wenn ja, listen Sie bitte Ihre Medikamente auf:

O B - OO PT RPN
O NEIN e

Leiden Sie an Medikamentenunvertraglichkeiten? Wenn ja, listen Sie bitte die Unvertraglichkeiten auf:

O Ja e —————
O NEIN e

Leiden Sie an Allergien? Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:

O Ja e —————
O NBIN e

Kommen folgende Krankheiten in lhrer Familie (Eltern, GroBeltern, Kinder, Geschwister) vor?

L] Dickdarmkrebs Ol Brustkrebs

[  Herzinfarkt vor dem 60. Lebensjahr [J  Schlaganfall vor dem 60. Lebensjahr

] Pldtzlicher Herztod vor dem 60. Lebensjahr

Il Migrane L] Diabetes mellitus

L] Bluthochdruck O Krebserkrankungen: ...........cocccvviieeveieninnnnnns

[0  Osteoporose

Sind Sie Raucher?

O Ja(evil.seitwann: .......c.cooooveviiiiie, ) O Nein(evtl. seit wann: .........ccccoooovveeeiien. )
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