J KARDIOLOGIE
mvz|krause

Allgemein - Anamnese

Name, Vorname:

www.kardio-mvz-krause.de

Geburtsdatum:
Telefonnummer:

E-Mail Adresse:

Hausarzt:
Beruf

Flihrerschein:

jal ]

Leiden Sie an hohem Blutdruck?
Wenn ja, seit wann? letzter RR Wert?

Haben Sie einen Herzschrittmacher?
Hatten Sie einen Herzinfarkt? Wenn ja, wann?

Sind Sie Diabetiker?
Wenn ja, seit wann? letzter HbAlc?

OTabletten O Insulinpflichtig [ Diat

Leiden Sie an Rheuma?

Leiden Sie an einer Schilddriisenerkrankung?

%

Bestehen Allergien gegen Medikamente oder deren Inhaltsstoffe?

Wenn ja, gegen welche?

jal ]
ja ]
ja[ ]
ja[ ]

jal ]
jal ]

nein

nein

nein

Haben Sie Hepatitis, HIV oder andere ansteckende Erkrankungen?

Wenn ja, welche

ja[ ]

Leiden Sie an anderen wichtigen Erkrankungen?

Wenn ja, welche?

ja ]

nein |:|
nein |:|

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?

keine |:|

Datum Unterschrift (gesetzl. Vertreter bei Minderjahrigen)

www.kardio-mvz-krause.de

Stand 02/2025


http://www.kardio-mvz-krause.de/
http://www.kardio-mvz-krause.de/
Artur Skotnik
Linien
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