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Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

um die fur lhre Behand-
lung geeigneten Medika-
mente und Behandlungs-
verfahren auswéhlen zu
kénnen, bitten wir Sie um
Beantwortung der folgen-
den Fragen zur allgemei-
nen Vorgeschichte (A-
namnese).

Die Angaben unterliegen
der arztlichen Schweige-
pflicht. Bei Unklarheiten
kdénnen Sie mich gerne
fragen.
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Besteht bzw. bestand bei lhnen eine der folgenden Erkrankungen?
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1 Allergie
1.1 Antibiotikum/Penicillin
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1.2 Latex
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1.3 Vinyl

1.4 Sonstige ...
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2  Anfallsleiden (Epilepsie)
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3  Atemwegserkrankungen
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4 Blutgerinnungsstérung
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5 Diabetes
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5.2 Altersdiabetes Il (Tabletten)
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6  Glaukom (erhdéhter Augendruck)
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7  Hamatologische Erkrankungen

(Erkrankung blutbildender Organg) )
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Herz-Kreislauf-Erkrankung
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Herzinsuffizienz (Herzschwache)

8.2 Koronare Herzkrankheit/ Angina pectoris

(Brustenge)
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8.3 Herzinfarkt
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8.4 Herzrhythmusstérungen
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8.5 Herzschrittmacher
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8.6 Herzklappenfehler/-ersatz
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8.7 Hypertonie (erhthter Blutdruck)
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8.8 Hypotonie (niedriger Blutdruck)
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8.9 Mangeldurchblutung des Zentralen

Nervensystems/ Qchlaganfall
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Infektionskrankheiten .
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9.1

Hepatitis (A, B, C)
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9.2 Immunmangel-Syndrom (AIDS)
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Lebererkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen
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Nierenerkraqkungen

12.1 Chronische Niereninsuffizienz
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teoporose (Knochenschwund)
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Rheumatoide Arthritis (Gelenkentziindung)
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Schilddrisenerkrankungen
@J.ﬂ\ sazll ua\)..«\

Tumorerkrankungen .
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friihere Operationen?
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17.3 Niere
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Haben Sie Angst vor der Behandlung?
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Besteht eine ;Schwangerschaft?
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Nehmen Sie Medikamente?
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20.1 Blutverdiinnende Mittel
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20.2 Mittel gegen hohen/niedrigen
Blutdruck
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20.3 Schmerzmittel
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20.4 Psychopharmaka
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Die sich auf dem Bogen befindlichen Informationen
sowie die Ubersetzungen wurden sorgféltig und nach
bestem Wissen erstellt. Eine Haftung fur die Richtigkeit
und Vollstandigkeit der Bégen und insbesondere der
Ubersetzungen wird dennoch nicht Gbernommen.
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O wenn ja, im wievielten Monat?
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