
Wir freuen uns Sie in unserer Praxis begrüßen zu dürfen. Bitte beantworten
Sie die folgenden Fragen - Ihre Angaben werden vertraulich behandelt 

Nachname	 ..........................................................................................................................

Vorname	 ..........................................................................................................................

Geburtsdatum    .........................................

Geschlecht	        m	          w	     d

Telefon	 ...............................................    mobil  ............................................................

E-Mail		 ..........................................................................................................................


Bitte geben Sie Ihre Körpergröße und Ihr Gewicht an 
Gewicht       ............................  kg	 	 Grösse       ............................  cm


Hatten Sie unter Röntgen-Kontrastmittel eine Allergie-ähnliche Reaktion? 
     Nein	    Ja	          Weiß nicht/unbekannt


Haben Sie andere Allergien oder Unverträglichkeiten? 
     Nein	    Ja	          Weiß nicht/unbekannt


Nehmen Sie Medikamente ein? 
     Nein	    Ja	          Ich habe meinen Medikamentenplan dabei

           	    	          Ich kann mich an meine Medikamente nicht genau erinnern

         	            	          Ich nehme folgende Medikamente ein: ........................................ 

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

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

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

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


Tragen Sie einen Schrittmacher, Defibrillator oder anderes Rhythmus-Implantat? 
     Nein	    Ja        Wenn ja, von welchem Hersteller?     ................................................


Welchen Beruf üben Sie aus?     ......................................................................................... 


Rauchen Sie aktuell?

     Nein	    Ja        Wenn ja, wieviel?   ...........................................................................


	 Wenn nein, haben Sie früher geraucht?

	      Nein	    Ja        Wenn ja, bis wann und wieviel?    .................................


Haben oder hatten sie hohen Blutdruck?

     Nein	    Ja        Wenn ja, seit wann?   ........................................................................


Sind Sie zuckerkrank?

     Nein	    Ja        Wenn ja, seit wann?   ........................................................................


	 Wenn ja, womit wird Ihre Zuckerkrankheit behandelt?

	       Diät             Tabletten             Insulin             andere Spritzen



Ist oder war Ihr Cholesterinspiegel erhöht?

     Nein	    Ja	          Weiß nicht/unbekannt     Wenn ja, wie hoch?   ......................... 


Bei Frauen: Hatten Sie schon Ihre Wechseljahre? 
      Nein	    Ja	          Weiß nicht/keine Angabe       Wenn ja, wann?  ............................


Sind bei Ihren Eltern oder Geschwistern Herzerkrankungen im Alter von unter 60 
Jahren aufgetreten?

     Nein	    Ja	          Weiß nicht/keine Angabe

	 Wenn ja, welche Erkrankungen? Bei wem? in welchem Alter?  ............    ................ 
	 ....................................................................................................................................


Ist von Ihren Eltern oder Ihren Kindern jemand plötzlich und unerwartet verstorben?

     Nein	    Ja	          Weiß nicht/keine Angabe

	 Wenn ja, wer und in welchem Alter?   ……..............................................................


Bitte geben Sie an, ob eine der folgenden Erkrankungen aufgetreten ist 
oder Eingriffe vorgenommen wurden: 
Herzinfarkt	                   Nein	       Ja, und zwar   ............................................................

Herzkatheter                   Nein	       Ja, und zwar   ............................................................

Ballonkatheter/Stent       Nein	       Ja, und zwar   ............................................................

Herzoperation                 Nein	       Ja, und zwar   ............................................................

Schlaganfall                    Nein	       Ja, und zwar   ............................................................

Krebserkrankung	        Nein	       Ja, und zwar   ............................................................

Andere schwere Krankheiten:  .......................................................................................…….


Trinken Sie Alkohol? 
      Nein	      Ja       Wenn ja, wie häufig/wieviel?    .........................................................


Bitte beschreiben Sie Ihre aktuellen Beschwerden: 
Brustschmerzen	        Nein	      Ja, und zwar: .............................................................

Luftnot	 	        Nein	      Ja, und zwar: .............................................................

Bewußtlosigkeit	        Nein	      Ja, und zwar: .............................................................

Geschwollene Füße	       Nein	      Ja, und zwar: .............................................................

Weitere aktuelle Beschwerden:   ............................................................................................

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

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

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


Für Ihre Mühe bedankt sich 
das Team der Kardiologischen Praxisklinik Ludwigshafen • Neustadt 
Prof. Dr. D. Haghi • Dr. U. Köhler • Prof. Dr. R. Schimpf • Prof. Dr. T. Süselbeck 
und Kollegen 


