GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Name: ... VOrName: ... Geb.:
Beziehen Sie Sozialleistungen / EL / IV? O Nein OJa, AHV-N. e
Werden Sie zur Zeit arztlich behandelt? ALY o o O =
Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? O NEIN O JaA: e
Haben oder hatten Sie jemals Hepatitis? O NEIN O Ja: oo
Sind Sie HIV+ (AIDS)? =Y o T O - PSSR
Haben Sie Allergien? O NEIN O Ja: oo
Hatten Sie jemals eine ernsthafte Erkrankung? O NeiN O Ja: e

Besitzen Sie einen Gesundheitsausweis
(Blutverdinner, Allergie, Endocarditis, Medikam.)? 0O Nein O Ja

Reagieren Sie uberempfindlich auf

Antibiotika / Spritzen / Medikamente? ALY o T O - .
Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel? = o T O - PRSP
Name und Adresse [NreS HAUSAIZIES: .......ooiiiiii it e e e sttt r e e e e e e e e e s st eeeeeaeaeeeeaeannnnnenees

Haben Sie oder hatten Sie jemals:

- Herzinfarkt? O NEIN O Ja: o
- kiinstliche Herzklappen / Stents / Shunts? O NeiN O Ja: et
- Angina pectoris? =Y T = O OUUU N
- Endocarditis (Herzinnenfellentziindung)? O NEIN O Ja:i oo
- zu hoher / tiefer Blutdruck? O NEIN O Ja: o
- Blutarmut (Anamie)? O NEIN O Ja: oo
- verlangerte Blutgerinnung (Hamophilie)? N =Y T O - R SUSRR
- Asthma? O Nein O Ja
Nehmen Sie Blutverdinner (Marcoumar)? O Nein O Ja
Sind Sie Diabetiker (zuckerkrank)? O Nein O Ja
Haben Sie Stoffwechselstdrungen? O NEIN O Ja:i oo
Haben Sie eine Niereninsuffizienz? O Nein O Ja
Haben Sie eine Leberinsuffizienz? O Nein O Ja
Bei Frauen: - Nehmen Sie die Pille? O NEIN O Ja: o
- Sind Sie schwanger? O Nein O Ja
- Haben Sie Osteoporose? O NeiN O Ja: e

Ich erklare mich damit einverstanden, dass Daten / Réntgenbilder / Fotos fir medizinische Zwecke benutzt oder an
Dritte weitergeleitet werden konnen. Diese Personen unterstehen ebenfalls der arztlichen Schweigepflicht.
Versdumte Sitzungen werden verrechnet, gleichzeitig anerkenne ich die Datenschutzverordnung.

Gelterkinden, ........c.ccoovviiiiiiiiieeeeeeeeeea, Unterschrift: ..o

Bitte den Fragebogen ausdrucken, vollstindig ausfiillen und zum Termin mitnehmen / vorher einwerfen.



