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Urdu / 33!
2. Vorerkrankungen bt Ao/ e

DeuTscH 93!

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. O sy S adlaia
Ja/ Nein/
o
Bei mir ist eine Autoimmunerkrankung o Jilse S allad iledlae g2 m m
bekannt.
Wurden Sie bereits operiert? Sob R a e bl Kol LaLs O 0

Wenn ja, wo? Bitte einzeichnen.

O (L ey g

Herz-KREISLAUF-ERKRANKUNG Al S Ja
Ja/ Nein
ob ot
Herzrhythmusstérungen Jile S (S350 (S o O O
Ich habe Herzrasen. OS383 38 S da O O
- Immer e O ]
- Anfallartig Sl o m
Ich habe Herzstolpern. Uisy o smne 21 S (S ) WS SIS ) O O
Ich trage einen Herzschrittmacher. e I B A Y S Saed i, (S Jo O O
Ich nehme aus diesem Grund fun by S enas ol o O
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Medikamente.
Bluthochdruck iy Al AL ) osa s aily - 0
GefdBverschliisse S S s O O
Ich wurde am Herzen operiert. lils oS 50k Sl ol sl w5 | O m
Wenn ja, was wurde gemacht und wann?
Stoffwechselerkrankungen Jilbe S o) A S ezl

Ja/ | Nein
b U
Diabetes ebanld m m
Nehmen Sie hierzu Tabletten? Sum =l QW S T LS O 0
Spritzen Sie Insulin? Sm 8 Gl gl T LS o m
Funktionsstérung der Schilddriise Jila S 33 led (ne K O O
Gerinnungsstorung e S _Jea 53 O O
Haben Sie Allergien gegen bestimmte S8 )l el jasaie SIS O O
Medikamente? 0 G . .
¢ ¢ L gl L
Wenn ja, gegen welche Medikamente? o sl 8 S
Haben Sie sonstige Allergien? Sob S e = pald S Sl m] o
Wenn ja, welche? )
S

weiter Erkrankungen ? ¢ Oblew 1w
Haben Sie eine Tumorerkrankung? Wenn = S € = s lan (S (U5 ) sasd S QI LS O O

ja, bitte die Korperregion einzeichnen.

SO L sl e gl 5L
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Ja Jb Nein o

Chemotherapie 8 saS ] O
Bestrahlung e selad o m
Arthrose Ot 5085 ) o m
Rheuma 303 o5 Gasm S UsSss ) WS O O
Chronisch entziindliche Darmerkrankung = (5w (<312 (S (5l O ]
Colitis ulzerosa ol S 2 a2a O O
Morbus Crohn Jilse S o ana ) soban Sl s5) a) O
Atemwegserkrankung e S (S il O O
Chronisch obstruktive Jilie (ails S s 5emen 0 O
Lungenerkrankung (COPD) ES e ouils

Asthma S (S ] O
Infektionskrankheit ? $ oblen saxia

Ja/ Nein/
b U

HIV Brtl O O
Virus-Hepatitis il ) Ol Shs) O O
Syphilis W] o m
Tuberkulose G (2 (A o O
Cholera sy | m
Windpocken oS (S (e ( m O
Masern o_pud O O
Roteln Jaia i m
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Diphterie
Typhus/Paratyphus

Konsumieren Sie eine oder
mehrere der folgenden
Substanzen? Bitte
Zutreffendes ankreuzen.
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G oban S K ) LS ) O 0
BECR - O O

yule)g\eu%:ﬁduu*u\gm\&dc‘)a%aibs

o) i _ials S el adlaia

Alkohol
Nikotin/Tabak

Ich nehme Drogen (auch Cannabis).
Wenn ja, welche und wie oft?

Bei Unklarheiten Frage {iberspringen -
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Sy S Sha

RV 805 U8 Jlaaias) (o K ) Siladiia (20
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Ja/
ok
|
|

O

Nein
O
o

O
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