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Liegt  eine  der  folgenden  Erkrankungen  bei  Ihnen  vor?   Bitte  ankreuzen  

Herzerkrankung   ○  Ja   ○  Nein  
Herzschwäche   ○  Ja ○  Nein 
Unregelmäßiger  Herzschlag/Herzrhythmusstörung   ○  Ja ○  Nein 
Herzschrittmacher   ○  Ja ○  Nein 
Angina  Pectoris   ○  Ja ○  Nein 
Endokarditis   ○  Ja ○  Nein 
Zustand  nach  Herzinfarkt   ○  Ja ○  Nein 
Herzklappenfehler/-­ersatz   ○  Ja ○  Nein 
Zu  hoher  oder  zu  niedriger  Blutdruck   ○  Ja ○  Nein 
Blutdruck  RR   ○  Ja ○  Nein 

Atemwegserkrankungen   ○  Ja ○  Nein 
Asthma   ○  Ja ○  Nein 

Stoffwechselerkrankungen   ○  Ja ○  Nein 
Diabetes  mellitus   ○  Ja ○  Nein 
Magen-­/Darmerkrankungen   ○  Ja ○  Nein 
Schilddrüsenerkrankung   ○  Ja ○  Nein 
Nierenerkrankung   ○  Ja ○  Nein 
Lebererkrankung   ○  Ja ○  Nein 

Erkrankungen  des  Nervensystems   ○  Ja ○  Nein 
Parkinson   ○  Ja ○  Nein 
Alzheimer   ○  Ja ○  Nein 
Krampfanfälle/Epilepsie   ○  Ja ○  Nein 

Hauterkrankungen   ○  Ja ○  Nein 
Herpes   ○  Ja ○  Nein 

Bluterkrankungen   ○  Ja ○  Nein 
Einnahme  gerinnungshemmender  Medikamente   ○  Ja ○  Nein 
Blutungsneigung   ○  Ja ○  Nein 
Blutarmut  (Anämie)   ○  Ja ○  Nein 

Allergien   ○  Ja ○  Nein 
Ausschlag/Ekzeme   ○  Ja ○  Nein 
Überempfindlichkeiten   ○  Ja ○  Nein 
Antibiotika  (z.B.  Penicillin)?   ○  Ja ○  Nein 
Besitzen  Sie  einen  Allergiepass?   ○  Ja ○  Nein 
Welche  Allergien?  

  ..................................................................................................................    
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Infektionskrankheiten   ○  Ja ○  Nein 
Gelbsucht  (Hepatitis  A,  B  oder  C)   ○  Ja ○  Nein 
Tuberkulose   ○  Ja ○  Nein 
HIV/Aids   ○  Ja ○  Nein 
andere  Infektionskrankheiten   ○  Ja ○  Nein 

Tumorerkrankungen   ○  Ja ○  Nein 
Liegen  Tumorerkrankungen  bei  Ihnen  vor?   ○  Ja ○  Nein 
Wenn  ja,  welche?  

  ..................................................................................................................    

  ..................................................................................................................    

     ..................................................................................................................   

Sind  Tumorerkrankungen  in  der  Familie  bekannt?   ○  Ja ○  Nein 
Wenn  ja,  welche?  

  ..................................................................................................................    

  ..................................................................................................................    

     ..................................................................................................................   

Sonstige  Erkrankungen   ○  Ja ○  Nein 
Sind  Sie  in  psychotherapeutischer  Behandlung?   ○  Ja ○  Nein 
Wenn  ja,  seit  wann?    

Nehmen  Sie  dauerhaft  Medikament  ein?   ○  Ja ○  Nein 
Besteht  eine  Schwangerschaft?   ○  Ja ○  Nein 
Stillen  Sie?   ○  Ja ○  Nein 
Sind  Sie  Raucher?   ○  Ja ○  Nein 
Wenn  ja,  wie  viele  Zigaretten  am  Tag?    

Frühere  Operationen?   ○  Ja ○  Nein 
Wenn  ja,  welche?  

  ..................................................................................................................    

  ..................................................................................................................    

     ..................................................................................................................   

Trinken  Sie  Alkohol?   ○  Ja ○  Nein 
Wenn  ja,  wie  viel?  .....................................................................................   

Stillen     

Wurden  Sie  „gestillt“?   ○  Ja ○  Nein 
Linkshänder        

Sind  Sie  „umgelernter“  Linkshänder?                       ○  Ja ○  Nein 
 


