Name, Vorname der/des Versicherten

First name, last name

Geboren am:
Born

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

um die fir Ihre Behand-
lung geeigneten Medi-
kamente und Behand-

lungsverfahren auswah-

len zu kénnen, bitten
wir Sie um Beantwor-
tung der folgenden
Fragen zur allgemeinen
Vorgeschichte (Anam-
nese).

Die Angaben unterlie-
gen der arztlichen
Schweigepflicht. Bei
Unklarheiten kénnen
Sie mich gerne fragen.

Dear Patient,

In order to select the
appropriate treat-
ments and medical
procedures for you,
we ask that you
answer the following
questions regarding
your medical history.

The information you
provide will remain
strictly confidential.

If you have any ques-
tions, feel free to ask
me.

Besteht bzw. bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen?
Do/did you suffer from any of the following medical problems?

1

Allergie
allergies
1.1 Antibiotikum/Penicillin
Antibiotics / penicillin
1.2 Latex
latex
1.3 Vinyl
viny!
1.4 Sonstige ...
other
Anfallsleiden (Epilepsie)
Seizure disorder (epilepsy)
Atemwegserkrankungen
Respiratory disease
Blutgerinnungsstérung
Blood clotting disorder
Diabetes
diabetes
5.1 juvenile | (Spritze)
Juvenile | (injection)
5.2 Altersdiabetes Il (Tabletten)
Adult onset diabetes Il (tablets)
Glaukom (erhéhter Augendruck)
Glaucoma (elevated pressure in the eye)
Hamatologische Erkrankungen
Blood diseases (hemophilia, anemia, etc)

Herz-Kreislauf-Erkrankung
Cardiovascular disease

8.1 Herzinsuffizienz (Herzschwache)
a weak heart / cardiac insufficiency

8.2 Koronare Herzkrankheit/ Angina pectoris (Brustenge)
Coronary heart disease / Angina

8.3 Herzinfarkt
Heart attack / Cardic infarction

8.4 Herzrhythmusstérungen
Cardiac Arrythmia

8.5 Herzschrittmacher
Cardiac / heart pacemaker

8.6 Herzklappenfehler/-ersatz
Heart valve defect / transplant

8.7 Hypertonie (erhohter Blutdruck)
Hypertension (high blood pressure)

8.8 Hypotonie (niedriger Blutdruck)
Hypotension (low blood pressure)

8.9 Mangeldurchblutung des Zentralen
Nervensystems/ Schlaganfall
Circulatory disorder of the central nervous system / stroke

Yes no
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Infektionskrankheiten
Infectious diseases
9.1 Hepatitis (A, B, C)
Hepatitis (A, B,C)
9.2 Immunmangel-Syndrom (AIDS)
AIDS
Lebererkrankungen
Liver diseases
Magen-Darm-Erkrankungen
Gastro-intestinal diseases
Nierenerkrankungen
Kidney disorders
12.1 Chronische Niereninsuffizienz

(Nierenschwache)
Chronic kidney failure

12.2 Dialyse

Kidney dialysis
Osteoporose (Knochenschwund)
Osteoporosis (degenrative bone disease)

Rheumatoide Arthritis (Gelenkentziindung)
Rheumatoid arthritis

Schilddrisenerkrankungen
Thyroid diseases

Tumorerkrankungen
Tumors

friihere Operationen?
Former surgeries/operations

17.1 Herz
heart

17.2 Leber
liver

17.3 Niere
kidney
17.4 Sonstige ...
other

Haben Sie Angst vor der Behandlung?
Are you afraid of the treatment?
Besteht eine Schwangerschaft?
Are you pregnant?
Nehmen Sie Medikamente?
Do you take any medication?
20.1 Blutverdiinnende Mittel
Blood thinners
20.2 Mittel gegen hohen/niedrigen
Blutdruck
Blood pressure medicine
20.3 Schmerzmittel
Pain kKillers
20.4 Psychopharmaka
Psychiatric medicine

20.5 Sonstige ...
other

Die sich auf dem Bogen befindlichen Informationen
sowie die Ubersetzungen wurden sorgfaltig und nach
bestem Wissen erstellt. Eine Haftung fiir die Richtigkeit
und Vollstandigkeit der Bégen und insbesondere der
Ubersetzungen wird dennoch nicht Gbernommen.
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If yes, which month?
1-2-3-4-5-6-7-8-9

Datum, Unterschrift
date, signature




