Fragebogen

(Vorerkrankungen, Risiken)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig damit wir
Risiken erkennen und ggf. vermeiden kénnen. Kreuzen Sie bitte
jeweils ja oder nein an.

Alter: _ Jahre GroéRe: cm Gewicht: kg
Beruf
1. Nehmen Sie regelmaRig

Medikamente ? L nein [Oja

Wenn ja, welche?

Bestehen oder bestanden folgende Krankheiten?

Herz/Kreislauf (z.B. Brustschmerz, Luftnot,
Herzinfarkt, Herzfehler, Rhythmusstérungen, zu
hoher/niedriger Blutdruck)

L nein [Oja
Wenn ja, welche?

Haben Sie einen Herzschrittmacher oder eine
kiinstliche Herzklappe L nein [Oja

BlutgefaBe (z.B. Durchblutungsstérungen,
Thrombosen, Embolien, Krampfadern)
L nein [Oja

Nieren (Funktionseinschrankung, Dialyse)
L nein [Oja
Wenn ja, welche?:

Lunge (z.B. Asthma, Tuberkulose)
L nein [Oja
Wenn ja, welche?:

Magen/Darm (z.B. Entziindung, Geschwiire)
L nein [Oja
Wenn ja, welche?:

Augen (z.B. griiner/grauer Star)
L nein [Oja
Wenn ja, welche?:

Stoffwechsel (z.B. Diabetes, Gicht)
L nein [Oja
Wenn ja, welche?:
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Blut (z.B. Nasenbluten, Blutergisse ohne
Verletzung, Gerinnungsstérungen, Bluterkran-
kungen)

L nein [Oja
Wenn ja, welche?:
Sonstige Krankheiten
Erkrankung der Leber ? Lnein Oja
Erkrankung der Nerven ? Lnein Oja
Besteht eine Lahmung ? Lnein Oja
Depressionen ? L nein [Oja

Leiden Sie unter Allergien oder Unvertrag-
lichkeiten ?

Wenn ja, welche?

Besteht eine akute Entziindung oder Infektion?
L nein Oja

Wenn ja, welche?

Besteht eine Infektionskrankheit oder Ab-
wehrschwache (z.B. Hepatitis, HIV)
L nein [Oja

Wenn ja, welche?

Erhielten Sie in den letzten 2 Wochen eine Impfung
?

L nein Oja
Wenn ja, welche?
Wurden Sie kirzlich gerontgt ?

L nein [Oja
Wenn ja, was?:
Sind Sie schwanger ? Onein Oija
Sonstige Erkrankungen ? Lnein Oja

Wenn ja, welche?

Ich versichere, dass ich alle Angaben vollstandig und
wahrheitsgemal gemacht habe. Anderungen meines
Gesundheitszustandes gebe ich umgehend an.
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