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Personliche Informationen

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Adresse: Geschlecht: M W D
Email Addresse: Telefon:

Beruf: Familienstand:

Vorerkrankungen

- Asth .
I\D/Iogen Ljn r:r?e/r— Neurologische Wuthochdruck
arm= J Erkrankung Bluthochdruc
Erkrankung krankung

Diabetes Intoleranzen

Psychische Herz-Kreislauf-
Erkrankung Erkrankung Sonstiges:

Lebensgewohnheiten

Rauchen / Menge: Erndhrung:
Alkohol / Haufigkeit: Aktivitat / Sport:

Schlafgewohnheiten:

Nehmen Sie Medikamente ein? Ja Nein

Wenn ja, welche?

Haben Sie Allergien? Ja Nein
Wenn ja, welche?

Familienanamnese

Gibt es erbliche Familienerkrankungen?
Krebserkrankung Diabetes Psychische Erkrankung
Herz-Kreislauf-Erkrankung Andere:

Hiermit erklare ich, dass die vorstehenden Angaben wahrheitsgemadB und
vollsténdig sind

Unterschrift:

Datum: / /
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