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Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Bluthochdruck Nein Ja
Herzkranzgefalle, Herzinfarkt Nein Ja
Herzerkrankungen Nein Ja
Schlaganfall Nein Ja
Durchblutungsstorungen der Beine Nein Ja
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein Ja
Fettstoffwechselstorung Nein Jal
Tumorerkrankungen Nein Ja 0
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen Nein Ja
Thrombose o. Lungenembolie Nein Ja
Operationen/ Unfalle Nein [] Ja
Sonstiges/Nein g ] c s s S i

Rauchen Sie? Nein O Ja [J Wenn ja, wie viel: ............. Nicht:menr seit: i iass s
Konsumieren Sie regelmaRig Alkohol? Nein [J Ja [J Wenn ja, wie viel: ........ccccvcrinnnnnee.

Haben Sie Allergien? Nein L Ja

- Gegen Medikamente? Nein LI Ja
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Wie groB sind Sie: ............... (cm) Wieviel wiegen Sie: ............... (kg)

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaliig ein?

Bitte geben Sie diesen Fragebogen und den Bogen bzgl. des Datenschutzes am Empfang ab.

Margetshochheim, den Unterschrift:




