Werte Patientin, werter Patient!

Bitte fullen Sie den vorliegenden Fragebogen aus und geben Sie ihn am Schalter ab.
Er wird an unseren Arzt weitergeleitet. lhre vollstandigen und genauen Angaben
sind erforderlich um Komplikationen vorzubeugen.

Hatten Sie ernstliche Erkrankungen oder Operationen? (z.B. Herzinfarkt,
Schlaganfall, Thrombose, Lungeninfarkt, hoher Blutdruck, Zuckerkrankheit, Epilepsie,
Osteoporose, Asthma, Angina Pectoris, Krebs, Gelenksoperationen, Knochenbrche,
Unfalle). Welche und wann/seit wann?

Leiden oder litten Sie an Infektionskrankheiten wie Hepatitis A, B, C, Tuberkulose,
HIV, Salmonellendauerausscheidertum, MRSA, VRE, ESBL? Welche und wann/
seit wann?

Befinden sich in lhrem Kérper Metallteile? (Herzschrittmacher, Knochennagelung,
kunstliches Gelenk, Metallsplitter, Spirale, Zahnimplantat) Welche und wo?

Haben Sie einen Herzschrittmacher? O nein O ja
Leiden Sie unter Krampfadern? Onein Oja
Sind Sie schwanger? Onein Oja

Sind bei Ihnen Allergien gegen Medikamente bekannt? O nein O ja, welche?
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