


Atemwege und Lunge 

Leiden Sie an Asthma? 

Herz und Kreislauf 

Leiden Sie an einem Herzfehler? 

Hatten Sie einen Herzinfakt? 

Besteht bei Ihnen ein erhöhter Blutdruck? 

Leiden Sie an Herzschwäche? 

Wurde bei Ihnen ein Herzschrittmacher/Defibrillator implantiert? 

Magen und Darm 

Hatten Sie ein Magen-/Zwölffingerdarmgeschwür? 

Hatten Sie eine Leberentzündung? 

Hatten Sie Gelbsucht? 

Besteht oder bestand bei Ihnen eine Hepatitis? A B 

Sind bei Ihnen Gallensteine bekannt? 

Hatten Sie eine Bauchspeicheldrüsenentzündung? 

Stoffwechsel / Nieren 

Besteht bei Ihnen ein Diabetes (Zuckerkrankheit)? 

Besteht bei Ihnen eine Schilddrüsenüber-/unterfunktion? 

Besteht bei Ihnen eine Fettstoffwechselstörung? 

Besteht bei Ihnen eine Nierenerkrankung? 

Nerven und Gemüt 

Leiden Sie an Depressionen? 

Hatten Sie epileptische Krampfanfälle? 

Skelett/ Rheuma / Blut 

Besteht bei Ihnen eine Bandscheibenerkrankung? 

Besteht bei Ihnen eine Osteoporose? 

Wurden bei Ihnen künstliche Gelenke implantiert? 

Besteht bei Ihnen eine Rheumaerkrankung? 

Besteht bei Ihnen eine immunologische Erkrankung? 

Leiden Sie an Blutarmut? 

Wurde Ihnen vor 1990 Blut übertragen? 

Allergien, Überempfindlichkeiten/ Sonstiges 

Ist bei Ihnen eine Nahrungsmittelunverträglichkeit bekannt? 

Besteht bei Ihnen eine Soja- oder Erdnuss-Allergie? 

Bestehen bei Ihnen Medikamentenunverträglichkeiten? 

Reagieren Sie allergisch auf Pflaster-/Gummihandschuhe? 

Rauchen Sie? 

Wie viel Alkohol trinken Sie? 

Haben Sie ein Glaukom (erhöhter Augeninnendruck / grüner Star)? 

Veränderung von: Appetit Durst Stuhlgang 

Vielen Dank für Ihre Angaben Ihr mdz-Praxisteam 
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