Herzlich Willkommen in meiner Ordination! | \/or- und Zuname

Geburtsdatum

/\ . . Versicherungsnummer ...
Dr. Gihan Ibrahim | telefonnummer oo
\j Arztin fur Allgemeinmedizin Adresse

Welche Beschwerden fiihren Sie zu uns?

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

GroRe: Gewicht:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck, Herz,

Durchblutungsstérungen, etc.) ONein  OlJa,

Zucker- oder Stoffwechselerkrankungen (Diabetes,

Cholesterin, Schilddriise, etc.) ONein  OlJa,

Lungen- oder Atemwegserkrankungen (Asthma, COPD, etc.) [INein [Ja,
Magen-Darm-Erkrankungen CONein  [lJa,

Leber- oder Nierenerkrankungen ONein  OlJa,
Neurologische oder psychiatrische Erkrankungen CINein  Ola,
Knochen- oder Gelenkserkrankungen CINein  Ola,

Hals-, Nasen- oder Ohrenerkrankungen ONein  [OJa,

Haut- und Geschlechtskrankheiten ONein  [OJa,
Urologische Erkrankungen CINein  Ola,
Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, Tuberkulose, etc.) ONein  [OJa,
Augenerkrankungen CINein  Ola,
Krebserkrankungen CINein  Ola,
Herzschrittmacher, Defibrillator, Implantate ONein  [OJa,
Rauchen CINein  Ola, Zigaretten/Tag
Alkohol ONein  [Ja, wie oft?
Besteht derzeit eine Schwangerschaft? CINein  Clla

Wurden bei Ihnen Operationen durchgefiihrt?
OONein [Ja, welche und wann?

Hatten Sie irgendwelche Unfalle?
OONein [Ja, welche und wann?

Leiden Sie an Allergien gegen irgendwelche Medikamente, Kontrastmittel, Jod oder Sonstiges?
OONein Ja,

Nehmen Sie derzeit Medikamente ein?
Wenn ja, bitte Namen, Dosierung und Einnahmefrequenz anfihren:
OONein I = TR

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben!
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