Liebe Patientin, lieber Patient,
wir bendtigen vor Behandlungsbeginn Auskinfte Uber ihre Krankheitsvorgeschichte und lhren
allgemeinen Gesundheitszustand. Sie sind wichtig fir eine addquate und risikofreie Behandlung.
Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepfiicht.

Name: Vorname:
Telefonnummer: Hausarzh:
KorpergroBie {cm) Gewicht { kg)
Haben Sie Vorerkrankungen? Ja Nein
Bluthochdruck O O Ja Nein
Magenerkrankung O O Rauchen Sie? O O
Tumorerkrankung = = wenn ja, wie viel /téglich
Wenn ja. welche:
Trinken Sie regelméBig Alkohol? O O

; wenn ja, wie viel taglich?
Nierenerkrankung a O ; : :
Herzkrankheit 0 O Bier O Wein O andere O Liter
Psychische Erkrankung = = Leiden Sie unter Platzangste?

Wenn ja, welche?

Fettstoffwechselstérung O O

Gicht O O

ihﬁ.'u ma g g Allergien:

Inma Besitzen Sie einen Allergiepass O O
Tuberkulose a O Penicillin O O
Diabetes O (| Metalle O O
Aids / HIV / MRSA » o O Aspirin/ Acetylsalicylséure m] m]
Leberenfzindung/Hepatitis O O sonstige:

Wenn ja, welches 2 ’
Anfalisleiden O O
H ?
Suchterkrankungen a O Wc'lei:]ennj giew\;?ézgeroﬁonen
Sonstige Erkrankungen: O O
Wenn ja, welche ¢
Ich besitze Impfschutz gegen: Resulliche forhgked:
Hepatitis A/B O a
Tetanus, Diphtherie O O
Covid 19 o o Pflegegrad/ Grad der Behinderung:
Nehmen Sie regelméaBig Medikamente ein
BlutverdUnner: Nur fir Frauen:
l’rgc:;g;'i; Biorvix g g Sind Sie schwanger? O O
: , P i I
Methadsh O O Nehmen Sie die Antibabypillee 0O a
Andere | O

Wenn ja, welche und wie viel taglich: ity UGt

Bitte denken Sie daran, dass Sie alle Fragen zu Ihrer Sicherheit gewissenhaft beantwortet haben.
Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!



