DR. MED.

Gesundheitsfragebogen ELKE IBURG

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient.
Vor lhrer ersten Untersuchung bendétige ich Informationen Uber Vorerkrankungen und

Risiken die fur Ihre Behandlung von Bedeutung sein kdnnen. Bitte beantworten Sie jede der
hier aufgefihrten Fragen sorgfaltig.

Leiden oder litten Sie an folgenden Krankheiten:

Erkrankungen der Atemwege, Allergien, Asthma, Erkrankungen der Lunge

Erkrankungen der Leber, Gelbsucht/Hepatitis

Herz- und Kreislauferkrankungen, Blutgerinnungsstérungen, BlutgeféaRerkrankungen

Stoffwechselerkrankungen, Zuckerkrankheit/Diabetes, Gicht

Sonstige wichtige Informationen:

Sind Sie? Rauchen Sie?

[] Schwanger O Nein
(O Wenn Ja - wieviel taglich |

Sind Sie schon einmal operiert worden

O Nein
QO Ja

(O Wenn Ja - wann und woran |

Wieviel Alkohol trinken Sie?

Grole cm: Gewicht kg:
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