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Name, Vorname: ___________________________________  Geburtsdatum:_________ 

 

Haus-/Kinderarzt: Dr._____________________________________________ 

 

 

Bestehen bei Ihnen oder Ihrem Kind chronische Erkrankungen?      

      Nein         

       Rauchen Sie? Ja     Nein 

Ja:               

      Bluthochdruck         

      Diabetes mellitus       Typ I (insulinpflichtig)             Typ II 

      Lebererkrankungen, welche __________________________________ 

      Herz-Kreislauferkrankungen(z.B. Zustand nach Herzinfarkt, Schlaganfall, 

Herzrhythmusstörung,...) _____________________________________             

      Schilddrüsenerkrankungen _________________________________ 

      Nierenerkrankungen ______________________________________ 

      Andere (z.B. Z.n. Krebserkrankungen, Chemotherapien/Bestrahlungen, Operationen, Asthma, 

Parkinson, HIV, Neurodermitis,...)________________________________________ 

 

Welche Medikamente nehmen Sie oder Ihr Kind regelmäßig ein? 

 

______________________________________________________________________ 

 

Bestehen bei Ihnen oder Ihrem Kind Allergien?                                    

      Nein       Ja, auf 

        Medikamente , welche______________________________ 

        Heuschnupfen ___________________________________ 

        Sonstige ________________________________________ 

 

Ihr Beruf:______________________________ 

 

Für unsere weiblichen Patienten: Besteht bei Ihnen derzeit eine Schwangerschaft: 

     Nein                                Ja,______SSW  Stillen? Ja / Nein 

 

Telefonnummer, wo man Sie tagsüber erreichen kann: 

 

Priv:________________ geschäftlich:________________ Mobil:_____________________ 

 

 

______________        _________________________________________  

Datum                                  Unterschrift des Patienten / des Erziehungsberechtigten 


