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2. Vorerkrankungen
- (Gl g2 e

L4

DEUTSCH 4 )

BITTE KREUZEN SIE ZUTREFFENDES AN.  élas (uany L o iy 3 L) g sla

Ja/  Nein/
Y
Bei mir ist eine (gie g yra 451l deliall ) jhaa) (e O 0
Autoimmunerkrankung bekannt.
Wurden Sie bereits operiert? Gl aladee g O
Wenn ja, wo? Bitte einzeichnen. Al gl mag el s ds A O ]

Herz-Kreislauf-Erkrankung sl g el gl gl
Ja/ Nein/
s Y
Herzrhythmusstorungen o O
Gl ok Gl ) () jal
Ich habe Herzrasen. = O
i ass gxie U
Immer ] i
Laila
Anfallartig (B Glass Gl g) s dSE O 0
Ich habe Herzstolpern ECRE PP 1 PR T 0
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Herzschrittmacher-Operation il agia 4y ey S il Aglee g O
Ich nehme aus diesem Grund o O
Medikamente. Gl 13¢1 3 oYyl 24T U
Bluthochdruck pll baamglin) o 0
GefabBverschlisse ) o O

4 seall due 5V Slans
Ich hatte aus diesem Grund eine Gl 3gd alya dee cilee W o
Operation

Stoffwechselerkrankungen ) Jiall (al yal

Ja/  Nein/
oS Yy
Diabetes gSdlels g O
Tabletten o m
s
Insulin/Spritze G/ o)l o m
Funktionsstorung der Schilddruse o O
A sadl Al 5 )yl
Gerinnungsstorung o O
pdll s ol sl
Haben Sie Allergien gegen Cra el gd ol Al dlaie a0 g m
bestimmte Medikamente?
Haben Sie sonstige Allergien? oAl sl slai Bpulua dxie da g m
Haben Sie eine Tumorerkrankung? A dla 3 9 (Oaw) alsVL dba) dxie da O
Wenn ja, bitte die Korperregion sl S ) Ll ela

einzeichnen.

Chemotherapie LlheSdalae o O
Bestrahlung (VL) delbidalle O
Arthrose idaie WY O 0
Rheuma ey O m
Chronisch entziindliche slaadl dia all Aleily) (=l <Y O
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Darmerkrankung
Colitis ulzerosa o oAl Qg g 0
Morbus Crohn asSeh g O
Atemwegserkrankung Luilll 3Lkl Gl Wl g O
Chronisch obstruktive L el a0 el O
Lungenerkrankung (COPD)
Asthma s O i
Infektionskrankheit Al Ll
Ja/ Nein/
pad Y
HIV O ]
(Acliall ali (12 ya) Y
Virus-Hepatitis o O
90l A gl
Syphilis oliddl g m
Tuberkulose m] o
d.mj\ ;\J
Cholera ] O
PRRSAR
Windpocken o O
:—LAS\ L,S‘)A.;
Masern m o
duaal)
Roteln ) O o
Al duaal)
Diphterie o O
L _all
Typhus/Paratyphus o O
29 il 3):‘5‘ [ 25800 e
Konsumieren Sie eine oder g sla il o sall s (o ST i 50al 5 Jalaii Ja
mehrere der folgenden (Salatiall Balall il 0 juia
Substanzen? Bitte
Zutreffendes ankreuzen.
Ja/ Nein/
pad Y
Alkohol PN o
Nikotin/Tabak o O
dillf ¢y oS
andere Drogen ‘ ] o
A il
Ich nehme Drogen (auch Cannabis). o m
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fada )l plae iUl

Ich trinke Alkohol. o O
Jsasll oyl Ll
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