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Welche Beschwerden fiihren Sie zu uns?

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

wenn ja welche.....

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Blutdruck, Durchblutungsstérungen etc.)
Herzschrittmacher/ Stent

Zucker- oder Stoffwechselerkrankungen(Diabetes, Cholesterin, Schilddrise etc.)
Lungen- Atemwegserkrankungen ( Asthma, COPD, etc.)

Magen- Darm Erkrankungen

Leber- Nieren Erkrankungen

Neurologische oder psychiatrische Erkrankungen (Schlaganfall, Depressionen)
Knochen- Gelenkserkrankungen

Metallimplantate( Hifte, Schulter, Knie....)

Haut und Geschlechtserkrankungen

Urologische Erkrankungen

Infektionskrankheiten ( Hepatitis, HIV....)

Augenerkrankungen

Krebserkrankungen

Rauchen/Alkohol

aktuelle Schwangerschaft

Hals- Nasen- Ohren Erkrankungen

Nehmen Sie Blutverdiinnende Medikamente ein ? &
z.B. Marcoumar,Thrombo ASS, Aspirin, Sintron, Plavix,Clopidogrel, Asasantin,Pradaxa, Lovenox, Fragmin,Eliquis, Brilique usw
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Nehmen Sie derzeit Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Leiden Sie an Allergien, Lebensmittel-, Medikamente-, Kontrastmittel-, Jod-, Soja usw.

Damit wir auch weiterhin Ihre Befunde ( Labor, Rontgen, div. Fachérzte, praktischer Arzt) elektronisch Gbermittelt
bekommen und iibermitteln kénnen, benotigen wir aufgrund der neuen Datenschutzgrundverordnung lhr Einverstandnis.

Die Daten werden auf unserem Server gespeichert und vertraulich behandelt.

Mit meiner Unterschrift gebe ich mein Einverstandnis



