Hausarztlich internistische

., Sendlinger Tor

Patient

Name Vorname

Gesundheitliche Angaben:
(Zutreffendes bitte jeweils ankreuzen, soweit bekannt) Kdpergrole: cm

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen?

[I Nein

[] Ja, folgende:

[] Bluthochdruck [] Thrombose [] Herzerkrankung
[] Diabetes [] Schilddriisenerkrankung [] Asthma / COPD
[] Lebererkrankung [] Nierenerkrankungen [] Blutungsneigung

[] Nervenkrankheiten [1 Krampfanfalle / Epilepsie [] Psychische Erkrankung

Dr. med. H. Hamm

Dr. med. M. Steinebrunner
Augsburgerstral3e 4
Gemeinschaftspraxis 80337 Miinchen

Telefon: 089 / 260 253 57
Telefax: 089 7 260 90 12

Geb.-Datum

Gewicht: kg

[] Schlaganfall

[ Glaukom

[1 Krebserkrankungen
[ sonstiges

Tragen sie eine Brille oder Kontaktlinsen?

[1 Nein Ja
[] Brille (zum Autofahren)  [] Kontaktlinsen [] Lesebrille

Tragen sie ein Horgerat?

[JJa [INein

Nehmen Sie Medikamente, Nahrungserganzungsmittel, oder sonstige Substanzen ein?

JJa [INein
Wenn ja, welche? (insbesondere 3-Rezeptoren-Blocker, Diuretika (harntreibende Medikamente), Kortison oder
andere?

Trinken Sie Alkohol? Drogenkonsum? Rauchen Sie?

[JJa [] Nein [JJa ] Nein [JJa [] Nein

Wenn ja, wie oft und wieviel? Wenn ja, was und wie oft? Wenn ja, wie wieviel?

Datum: Unterschrift:
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