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Anamnese

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrer gesundheitlichen Vorgeschichte:

Persbtnliche Daten
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Allgemein

Geschlecht Wi M) D_f'_:
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Fur Frawen:
Kiannen Sie Schwanger sein?

Stillen Sie? Yy

Tabakkonsum

Rauchen Sie? ] rj- M :j

Wenn ja, wie viel am Tag ? ... i i

Mediakamente

Mehmen Sie Bisphosphonate 7 (KrebstherapiefOsteoporose)

Mehmen Sie regelmakig oder zurzeit Medikamente ein 7

Gerinnungsstérungen
Leiden Sie oder Eten Sie an einer der
tolgenden Germnungsstorungen

Blaue Flecken i Nasenbiuten | (") N[ )

Blutarmut {Andmig) | r::' M l\_\'

Krebserkrankungen

Lesden oder litten Sie an einer Krebserkrankung ? | {

Hatten Sie deswegen Bestrahlung im Kopfbereich? | i 2
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Alkoholkonsum

Durfen wir bei Ihnen akoholhaltige

Spihi&sungen venwendan?
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Allergien

Leiden Sie an Allergie 7 J
Latex 1 &

Medikamentenallergien ik



Herz-Kreislauf-Erkrankungen Infektionskrankheiten

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen 7 Hepatitis ] (O N J.\z
Angina pecions (Brustschmerzen) | i_“: M ;.::_ Wenn ja, welcher Typ ? ABC
Herzinfarkt O ND Tuberkulose (Tbe) 10 ND
Herzschritimacher J o N 'F_j HIV-positiv (AIDS) 10 NG
Stents G A Herpes 100 M B
Durchbiutungsstarnmgm ] ":j M :-:

hhter Bluidruck | ,: e Andere Infekiionskrankheiten

Niedriger Blutdruck 1 O N T T T
Thrombose/Embolie (z.6. Schlagnafall) 1 ) N

Andere Herz-Kreislauf-Erkrankungen #

Stoffwechselerkrankungen

Diabetes mellitus | : M D
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HbALL Wert ..

Gicht/Porpkwrie ] .(_ _-: {_:'

Csteoporose | fj f_:

MS (Muttisklerose) 10) ()

Frithrere Operationen

Kam es bei friiheren Operationen zu folgenden Komplkationen 7

‘erstarkie Bluiungen N

Werzogerter Heilung .| 3 M i\

Thrombosen/Emboiien X3 N

Sonstige Besonderheiten

Beratungswiinsche

Datenschutz (gemaR Art. 9 Abs. 2 DSGVO)
Ich willige &in, dass mein behandelnder Arzt/drzie innerhalb der Behandlungskette meine Behandlungsdaten und Befunde zum

Zwieck der fihrenden Dokumentationund der weiteren Behandlung erfassen, bearbeiten und speichern darf. Mir ist bekannt,
dass ich jederzeit, auf schriftichen Antrag, unentgellich Auskunft Gber die personenbezogensn Daten, die dber mich gespeichert
wurden, erhalten kann. Zusatzlich habe ich das Recht auf Berichtigumg unrichtiger Daten, Sperrung und Ldschung meiner

medizinischen Daten, sowet dem keine gesetzlichen Aufbewahrungsfristen oder andere Geselze eintgegensteben.
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OrtiDatum, Unterschrift




