Patma fmmtﬁ»mm;&m "t; -

Name: o o , Kra ximnt\adse
“Vorname: S : . Adresse:
- Geburtsdatum: o  Telefonnr.: Priv.:

“Mobil:

: g thte kreuzen Sie ;uneﬂz‘nd&s an!
o LL)J&.BAQCL&L%_ O.u&}m\.mswm;gmnksomﬁ

L !.ezden S:e an fmgenaen Evkrankungen?

Diabetes mellitus - jj’_‘\" Y‘N‘EEN N - Biuthochdruck ‘/ . JA NHN
S:Chi!ddruSEher'kl;ahkur)g," 1 iA - NE'.N’ o Sstige Herver.«anktmgen JA - NEIN
-‘Angi_ha pectoris/ Hr—;i_rzinfa;kt,.}A NERN, - L:ur(hbiqtungsstorungen . : JA NEIN "-.j‘-’

vKrampfz;de}n : o A NEIN tebererkrankungen’ JA NE'N
Nierenerkrankung CA NEIN  Erhohte Blutfettwerte A NEN
Erhéhte Harnsdure _ A NEIN _ GrunerStér " | JA 3 NEEN
Pro“stataerkrankunged A Né”‘i : Krebserkrankungen = JA : NEIN
Thmmbdse. ‘ A | NEINM L’:‘ynéfmio;_ﬁéche Erkrahkung JA NEI'\!"‘ S

" Sonstige Erkrankungen:

2. Weiche Operationen wurden hareits durchgefihre?

Blinddarmentfernung -~ WCNEIN G Mandelentfernung A NEING
’Gailenblasenénffernung : A NEIN. 'Geﬁﬁrm'uftéi' oP . ga NEfN L
H.erzkathe,ter/éallon, CJA NEW - Kaiserschnitt '._J/-‘\ NVEIN" - S

Sonstige Opiérationeh:

Gooes | ' Coensiiny:




3 N_gh‘:mcnrs’ie rég‘eim_i)’_%ig Wléd_ikamente ein, wenn ja, welche? A NEIN

‘ -Fo!gehde 'Me'dikame’nte:

4. Lenden Sie an Medtkamentenunvertragl:chke:ten wenn jvar, wéléh;e? - o JA _ NElN k_ 57

- Folgende: Unvertraghchkczfcn

Q'S. I.elden Sle anAHerg!en wenn ;a wpffhe-’ L :' i A NEIN

| .,*Folgende Allerglen.

8 o 6. 'Wa‘_'s’sind Ihre akuten Beschwerden?

" Beschwerden;

_ RECALL- Ruckruﬂ!ste

. Wn' bneten lhnen an Sie per Teiefon oder Post aut anstehendﬁ w:pdervorstellungstermme
‘ aufmerksam zu machen wa telefonurh Bef untle mnzutedm auch auﬂerhalb der '
,‘Sprechzeuten . ' ' EEE

Ich bin damit einverstanden, dass Berichte an mich oder behande!nde Arzte o
: weltergeleltet/weztergegeben werden. I o A NEIN -

: An folgenden Personen/Angehorsgen diirfen fnfor mauonen we:tergegeben werden, bttte
e Namen, Adresse und Telefonnummer a;weben : :

: H"amb'ijrg, Datum: S Unterschnft des Patuenten
( P“a_x.*g{ leam ‘\\ 3‘*\'&
Hm Jt;nan:

"'Nn-n




