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	Name:
	……………………………………………………..
	Geburtsdatum:
	……………………………………………………..

	Vorname:
	……………………………………………………..
	Telefon-Nr.:
	.…………………………………………………….

	Anschrift:
	……………………………………………………..
	Email:
	……………………………………………………..

	
	……………………………………………………..
	Größe in cm:
	……………………………………………………..

	Beruf / Tätigkeit*:
	……………………………………………………..
	Gewicht in kg:
	.…………………………………………………….

	

Welche Gewohnheiten haben Sie?


Rauchen Sie?⃝
ja / nein
⃝
⃝
ja / nein
⃝
⃝
ja / nein
⃝


Trinken Sie regelmäßig Alkohol?
Arbeiten Sie im Schichtdienst?

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?

	Medikament
	Morgens
	Mittags
	Nachmittags
	Abends

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	






Neigen Sie zu allergischen Reaktionen / Unverträglichkeiten?
(bei Einnahme von Medikamenten oder Nahrungsmitteln, bei Kontakt mit Tieren, Pflanzen / Pollen oder bestimmten Materialien)
welche:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………….
*Angabe freiwillig

Krankenhausaufenthalte / Operationen:
(begrenzt auf die vergangenen 2 Jahre)
Einrichtung:	Art der Behandlung / Operationen:	wie lange / wann:
………………………………………………………..	………………………………………………………..	………………………………....
………………………………………………………..	………………………………………………………..	………………………………….
………………………………………………………..	………………………………………………………..	………………………………….
………………………………………………………..	………………………………………………………..	………………………………….
………………………………………………………..	………………………………………………………..	………………………………….
………………………………………………………..	………………………………………………………..	………………………………….

Erkrankungen:
in der eigenen Vorgeschichte	in der Familienvorgeschichte
· Bluthochdruck	⃝	⃝
· Diabetes	⃝	⃝
· Fettstoffwechselstörung	⃝	⃝
· Herzerkrankung	⃝	⃝
· Schlaganfall	⃝	⃝
· Lebererkrankung	⃝	⃝
· Lungenerkrankung	⃝	⃝
· Schilddrüsenerkrankung	⃝	⃝
· Magen- / Darmerkrankung	⃝	⃝
· Thrombose	⃝	⃝
· Gelenkerkrankung	⃝	⃝
· Hauterkrankung	⃝	⃝
· Genitalerkrankung	⃝	⃝
· Kopfschmerz / Migräne	⃝	⃝
· psychische Störung	⃝	⃝
· Infektionskrankheit (z. B. Tuberkulose, Hepatitis, AIDS)	⃝	⃝
wenn ja, welche:	………………………………………….	………………………………………...
· Krebsleiden	⃝	⃝
wenn ja, welche:	………………………………………….	.…………………………………….….
· Tragen Sie einen Herzschrittmacher?	⃝  ja / nein  ⃝

Was möchten Sie uns sonst noch mitteilen?
(z. B. sonstige gesundheitliche Beschwerden, Wünsche, Anregungen)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. Datum:	…………………………………………………………..	Unterschrift:	…………………………………………………………..
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