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pelEhi Liebe Patientin! Lieber Patient!

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen vollstandig und genau aus und bringen Sie ihn zu lhrem ersten
Termin mit.

LLlaHoBHa naujeHTka! LLlaHOBHUI navieHT!
Byab nacka, 3anoBHITb L0 aHKETY MOBHICTIO Ta TOYHO Ta Bi3bMiTb i 3 CODOO Ha NepLUni NPUNOM.
MigkpecniTe Bawy BignoBsiab, e Ja — ue Tak, nein — ue Hi

1.Hatten Sie auf3er an Blinddarm und Mandeln eine Operation? ja nein
Welche und wann?
Yu 6ynu y Bac onepauii, OKpiMm aneHgukca ta murganuH? fAki i konn?

2. Hatten oder haben Sie eine Krebserkrankung? Ja nein
Welche und wann oder seit wann?
Bu xBopinu 4n xBopieTe Ha pak? AK i KOnu, 4n 3 AKoro yacy?

3.Hatten Sie einen Herzinfarkt? ja nein
Wann?
Yu 6yB y Bac 6yB cepueBuin Hanag, iHdapkt? Konu?

4 Hatten Sie einen Schlaganfall? Ja nein
Wann?
Yu 6yB Bac 6yB iHcynbT? Konn?

5. Hatten Sie eine Thrombose oder einen Lungeninfarkt? Ja nein
Welches und wann?
Yu 6yB y Bac 6yB Tpom603 abo iHdapKT nereHi? Axkum i konu?

6. Leiden Sie unter erhdhtem Blutdruck? Ja nein
Seit wann?
Bu cTpaxpaeTe Big BUCOKOro KpoB'ssHOro Tucky? Biakonu?

7. Sind Sie zuckerkrank? Ja nein
Seit wann?
Bu piabeTtuk? Bigkonu?

8. Leiden Sie unter Asthma? Ja nein
Seit wann?



Bu cTtpaxpaete Ha actMy? Bigkonn?

9. Leiden Sie an einer chronischen oder angeborenen Erkrankung? Ja nein
z.B. Herz-, Leber-, Magen-, Darm-, Nieren- Hauterkrankung,
Blutungskrankheit, chronische Polyarhtritis, seelische Erkrankung
Welche und seit wann?

Yu ctpaxpaete BU XPOHiYHMM abo BpOAKeHUM 3aXBOPHOBAHHAM?
Hanpuknag cepue, neviHka, WIYHOK, KULLEYHUK, HAPKWU, 3aXBOPHOBAHHA LWKipWU,
KpoBoTeua, XpOHiYHUN NoOniapTPUT, NCUXiYHi 3aXBOPIOBaHHS
BkaxiTb Askumu i Bigkonm.

10. Haben Sie Metallteile im Korper? ja nein
z.B. Klammern nach Gallen- oder Herz-OP, kiinstliche Gelenke,
Nagel oder Schrauben nach Knochenbruch, Metallsplitter, Spirale,
Zahnimplantate
Welche und wo?

Yu € y Bawowmy Tini Mmetanesi yactTuHM? Hanpuknapg, 3aTuckadi nicna onepadii Ha
XXOBYHOMY Mixypy abo Ha cepui, WTy4Hi cyrnobun. Cnuui abo wypynu nicna anamaHux
KiCTOK, MeTarneBi OCKOJKW, cnipani, 3yOHi iMmnnaHTaTu ToLo.

BkaxiTb SKi i ge.

11. Haben Sie einen Herzschrittmacher oder ein anderes eingesetztes
elektronisches Gerat (Defibrillator, Nervenstimulator, Tiefenhirnstimulation) ja nein
Welches? Seit wann?

Y Bac € KapAioCTUMYNATOP YU iHLWKMWA iMNNaHTOBaHUN NPUCTPiIN? ENeKTpoHHi npucTtpol
(oediopunaTop, HepBOBUN CTUMYNATOP, FMMUOOKa CTUMYNALIA MO3Ky)?
Aki? Bigkonn?

12. Nehmen Sie standig oder voriibergehend Medikamente (auch Spritzen ja nein
und Infusionen)?
Welche?

Yu npunmaere BM nikn (a6o pobuTe iH'ekUil Ta KpanenbHUUi) NOCTINHO YM TUMYAacoOBO?
BkaxiTb fKi.

13. Nehmen Sie gerinnungshemmende (blutverdinnende) Medikamente? Ja nein
z.B. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa oder Spritzen?
Welches?

Yu npunmaeTte BM aHTUKOArynsaHTU (Npenaparu, Wo pPo3pimaXyTb KpoB)?
Hanpuknag, Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa abo iH’eku,ii?
BkaxiTb fKi.



14. Leiden oder litten Sie an einer Infektionskrankheit wie Hepatits B, C, Ja
Tuberkulose, HIV, MRSA?
Welche und wann/seit wann?

Yu xBopinu B abo xBopieTe Ha Taki iH(peKkUiMHe 3aXBOpPIOBaHHSA, K renatut B, C,
Ty6epkynbo3, BlJl, MRSA?
BkaxiTb fiKi i konu/Bigakonu.

15. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Neigen Sie zu Ausschlagen? Ja
Welche?
Yu € y Bac Bigomi aneprii? fAki i Ha Wo? CXUNbHICTb A0 BUCUMNAHb?

16. Hatten Sie jemals Epilepsie (Krampfanfalle?) ja
Seit wann? Wann zuletzt?

Yu 6yna y Bac Konu-Hebyab eninencia (Hanaan?)
Biakonu? Konn BocTaHHE?

17. Haben Sie jemals eine Physikalische Therapie schlecht vertragen? Ja
Welche?

Yu manu BM Konucb npob6nemu nicns disiotepanii, abo neBHi

npoueaypu noraHo nepeHocunucb. BkaxiTb siKi came.

18. Flr Frauen: Sind Sie schwanger?
Onsa xiHoK: Yu BM BariTHi? Ja

19. Ist bei Ihnen Osteoporose bekannt? Ja
Nehmen Sie Medikamente dafir und welche?

Yu 3HaeTe BU Npo ocTeonopos?

UYu npunmaceTe BM niku Big UbOro i siki?

20. Hatten Sie Knochenbriiche? Ja
Welche und wann?
Yu 6ynun y Bac nepenomum Kictok? HAki, konu i pe?

21. Leiden Sie unter Krampfadern? Ja
Yu cTpaxxpgaeTte BU Bif BAPUKO3HOIO PO3LUMPEHHA BEH?
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