Name, Vorname Telefonnummer;

Bestehen bei Ihnen Allergien oder Medikamentenunvertraglichkeiten?
nein ] ja ]

wenn ja, welche?

Haben Sie bisher ernsthafte Erkrankungen durchgemacht (z. B. Gelbsucht, Lungenentziindung,
Herzinfarkt) ? nein ja O ]
wenn ja, welche? wann?

Bestehen bei Ihnen bereits chronische Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Rheuma)?
nein ja ] L]

wenn ja, welche und seit wann?

Wurden bei Ihnen bisher Operationen durchgefiihrt (z. B. Mandeln oder Blinddarm)?
nein [ ja O

wenn ja, welche? wann?

Sind in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister, GroBeltern, Kinder) ernsthafte Krankheiten aufgetreten (z. B.
Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebserkrankung, Bluthochdruck, Diabetes)
ja ] [] nein

wenn ja, wer und welche?

Nehmen Sie zur Zeit regelmaBig Medikamente ein?
nein OJ ja Ll

wenn ja, welche? (Bitte auch die Dosierung und die Einnahmehaufigkeit mit angeben)

Rauchen Sie? nein [ ja O wieviel?

Wenn nein, haben Sie friiher geraucht hein 1 jad wenn ja, bis wann
iiber wieviele Jahre?
lhr Alkoholkonsum?
taglich [ 1-2 x/Woche [] gelegentlich (] nie []

Falls ja, ungeféhre Alkoholmenge taglich/wéchentlich?

Ihr erlernter und ggf. aktuell ausgeiibter Beruf?

Datenschutzhinweis: Die Beantwortung dieser Fragen dient der Optimierung lhrer Behandlung, erfolgt jedoch selbstversténdlich auf
freiwilliger Basis. Die Daten unterliegen der érztlichen Schweigepflicht.
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