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Name

Vorname

StrafBe — Hausnummer

Postleitzahl — Ort

Geburtsdatum

Telefon E-Mail

BITTE ZUTREFFENDES ANKREUZEN UND FREITEXT ERGANZEN

[Inein | [ja Atmung [JHusten [JAuswurf [JAsthma []Kurzatmigkeit
[JAtemaussetzer im Schlaf
[Inein | [ja Herz — Kreislauf = []Bluthochdruck [JHerzrhythmusstérungen [JHerzinfarkt
[]1Brustschmerzen — Brustenge []Durchblutungsstérungen
[(Inein | [ja Stoffwechsel [IDiabetes (,Zuckerkrankheit") []Schilddrisenerkrankung
[(Onein | [ja | Nerven —Psyche []Krampfanfalle [JNervenerkrankungen []Schwindel
[1Ohnmacht [JAngststorung []Depression []Schlafstérungen
[(Jnein  [ja | Ricken— [Janhaltende Gelenkschmerzen [Janhaltende Ruckenschmerzen
Gelenke [1Bandscheibenvorfall
[(dnein | [Jjo | Haut []Schuppenflechte [JNeurodermitis []Hautprobleme an den Handen
[(Inein | [ja Erkrankungen [IMagen [1Darm [JLeber [Niere
der Bauchorgane
[(Onein | [Jja @ Augen—Ohren  []Brille oder Kontaktlinsen []Rot-Grin-Schwdche
[1Schwerhorigkeit  [[JHoérgerate
Onein  [ja | Blut—Abwehr— | [JBlutarmut [JImmunschwéache [ Hepatitis (,Gelbsucht™)
Infektionen [Jandere Infektionen
[(Inein | [ja | Sonstige Erkrankungen oder wesentliche Operationen:
(Onein  [ja | Allergien
[(Inein  [ja Medikamente
[(Inein | [ja Anerkannter Grad der Behinderung
[(Onein  [ja | Rauchen O Zigaretten — Tag [ Shisha [JE-Zigarette
[(Inein  [ja | Alkohol [Jtaglich [Jgelegentlich [Jselten [Jnie
[Inein | [Jja | Drogen
Ort - Datum Unterschrift
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