Wir freuen uns Sie in unserer Praxis begriiBen zu diirfen. Bitte beantworten
Sie die folgenden Fragen - lhre Angaben werden vertraulich behandelt
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Bitte geben Sie lhre KérpergréoBe und Ihr Gewicht an
Gewicht ..o kg Grosse i cm

Hatten Sie unter Rontgen-Kontrastmittel eine Allergie-ahnliche Reaktion?
O Nein O Ja O WeiB nicht/unbekannt

Haben Sie andere Allergien oder Unvertraglichkeiten?
O Nein O Ja O WeiB nicht/unbekannt

Nehmen Sie Medikamente ein?
ONein O Ja O Ich habe meinen Medikamentenplan dabei
QO Ich kann mich an meine Medikamente nicht genau erinnern
O Ich nehme folgende Medikamente €in: ........c.cccceeeevveeeceeeeeeennne.

Tragen Sie einen Schrittmacher, Defibrillator oder anderes Rhythmus-Implantat?

O Nein O Ja Wenn ja, von welchem Hersteller? ...,
Welchen Beruf UDen Sie @US? ... e e s e e e e e naa s

Rauchen Sie aktuell?
ONein O Ja WENN A, WIBVIEI? .ottt e

Wenn nein, haben Sie friiher geraucht?
ONein O Ja Wenn ja, bis wann und Wieviel? .......ccooeeeeeeeeeeeeeeeenns

Haben oder hatten sie hohen Blutdruck?
ONein O Ja WENN ja, SEIt WANNT .ottt e e ee e e

Sind Sie zuckerkrank?
O Nein O Ja Wenn ja, Seit WanN? ...

Wenn ja, womit wird lhre Zuckerkrankheit behandelt?
O Diat O Tabletten QO Insulin O andere Spritzen



Ist oder war lhr Cholesterinspiegel erh6ht?
O Nein O Ja O WeiB nicht/unbekannt  Wenn ja, wie hoch? .......cccceeeuvenneee.

Bei Frauen: Hatten Sie schon lhre Wechseljahre?
O Nein O Ja O WeiB nicht/keine Angabe Wenn ja, wann? ...,

Sind bei lhren Eltern oder Geschwistern Herzerkrankungen im Alter von unter 60

Jahren aufgetreten?
O Nein O Ja O WeiB nicht/keine Angabe
Wenn ja, welche Erkrankungen? Bei wem? in welchem Alter? ............ i

Ist von lhren Eltern oder lhren Kindern jemand plétzlich und unerwartet verstorben?
O Nein O Ja O WeiB nicht/keine Angabe
Wenn ja, wer und in welchem AREI? ... e

Bitte geben Sie an, ob eine der folgenden Erkrankungen aufgetreten ist
oder Eingriffe vorgenommen wurden:

Herzinfarkt O Nein O 2, UNA ZWAE et
Herzkatheter O Nein (@I L= T 01T 4TV
Ballonkatheter/Stent O Nein O Ja, UNA ZWAI  ceeeeeiiicieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e
Herzoperation O Nein (@ I L= WU Lo 4T V- |
Schlaganfall O Nein (@ I L= 01T 4TV
Krebserkrankung O Nein (@ I L= WU o 41V |
Andere schwere KranKNeIteN: .........oou oo e e e e e e e e e e

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

Bitte beschreiben Sie lhre aktuellen Beschwerden:

Brustschmerzen O Nein (@ I =0 [0 To .V 7=
Luftnot O Nein (@ I =T 0L 1. YZ- oS
BewuBtlosigkeit O Nein O Ja, UNd ZWAr: oo
Geschwollene FiiBe O Nein (@ I F= 0 [0 To .V
Weitere aktuelle BESChWEIAEN: ...t e e e e e rae e e e enaeees

Fir lhre Miihe bedankt sich

das Team der Kardiologischen Praxisklinik Ludwigshafen + Neustadt
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