X Zutreffendes ankreuzen (Check all that apply | * JA means YES)

Vorname (First Name) Nachname (Last Name)

Beruf (Occupation) Zuweisender Arzt / Hausarzt (Referring Doctor)

Gewichtsveranderung in
den letzten Wochen oder Monaten
Grosse (Height) Gewicht (Weight) (Recent Weight Changes)

ALLGEMEINES NIKOTIN ALKOHOL
(GENERAL) (NICOTINE) (ALCOHOL)

Befinden Sie sich im Kranken- Raucher taglich
stand? (Currently on sick leave?) (Smoker) (Daily)

Nachtliches Schwitzen gelegentlich

(Night Sweats) Zigaretten pro Tag (Occasionally)
(Cigarettes per day)

Schlafstérungen selten/nie

(Sleeping Disorders) Safit wievialem (Rarely/Never)

Fieber linnerhalb der letzten Tagel Jahren?
(Recent Fever) (For how many years?)

StuhlunregelmaBigkeiten )
(Bowel Movement Irregularity) Wann aufgehort?

. (When did you quit?)
Beschwerden beim Sl

Harnlassen (Urination Problems)

FRUHERE OPERATIONEN (PREVIOUS SURGERIES)

Gelenke Andere Operationen [Welche?]
(Joints) (Other)

Wirbelsaule (spine)
linklusive Nervenwurzelblockadenl

Magen-Darm
(Gastrointestinal)

Unterleib
(Abdominal/Gynecological)

Herz und Gefale
(Cardiovascular)

BEKANNTE ALLERGIEN DERZEITIGE MEDIKAMENTE
(KNOWN ALLERGIES) (CURRENT MEDICATIONS)

BlutverdUnnung od Thinners)
[z.B. Marcoumar, Plavix, Thrombo-Ass]
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Bluthochdruck
(High Blood Pressure)

Zuckerkrankheit
(Diabetes)

Blutfette
(Blood Fats)

Schilddrtse
(Thyroid)

Lungenerkrankung
(Pulmonary Disease)

Leber
(Liver)

Magen/Darm

(Gastrointestinal)

Bauchspeicheldruse
(Pancreatic)

Niere
(Kidney)

Prostata/Eierstocke/Gebar-
mutter (Prostate/Ovarian,/Uterine)

Krebserkrankung
(Cancer)

Venenerkrankung
(Venous Disease)

Herzinfarkt

[Herzkatheter/ Stent/Bypass]
(Heart Attack/Intracardiac Catheter/
Stents/Bypass)

Schlaganfall (Stroke)
[Wann, wo behandelt/Reha/
Karotisstenose bekannt?]

FRUHERE ERKRANKUNGEN (PREVIOUS ILLNESSES)

Parkinson
(Parkinson'’s)

Multiple Sklerose
(Multiple Sclerosis)

Kopfschmerzen
(Severe Headache)

Demenz
(Dementia)

Epilepsie (epilepsy)
[Epilepsie-Syndrom bekannt?]

Polyneuropathie (Polyneuropathy)
[Ursache bekannt?]

Muskelerkrankungen [Welche?!
(Muscular Diseases)

Andere Erkrankungen (Other)
[Erkrankungen in der Familie z.B.
Herz- oder Krebserkrankungen,
Neurologische Erkrankungen?]

Schmerzlokalisation Ibitte Schmerz-Bereiche markierenl

(Please mark the pain area)

DURCHGEFUHRTE

UNTERSUCHUNGEN &

BEHANDLUNGEN
(RECENT EXAMINATIONS
AND TREATMENTS)

Herzuntersuchung (Ecc)
[EKG, Ultraschall, etcl
Schrittmacher/Stents

(Pacemaker/Stents)
Magen-Darmspiegelung
(Gastro-/Colonoscopy)

Mammographie
(Mammography)

Physiotherapie/
Physikalische Therapie

(Physiotherapy/Physical Therapy)

Ergotherapie
(Occupational Therapy)

Osteopathie
(Osteopathy)

Logopadie
(Speech and Language Therapy)

Implantate/Metalle
(Implants/Metals)

Lungenrontgen
(Pulmonary X-Ray)

urologische/gynakologische

Untersuchung
(Urological/Gynecological
Examinations)

Weitere Untersuchungen

(Other)

GRUND FUR
IHREN HEUTIGEN
BESUCH

(REASON FOR YOUR VISIT)

ANAMNESE _17-11_500

Schmerzskala (bitte Schmerz-Intensitat markieren)

Leichter Starker
Schmerz 1 2 3 4 5 . . . . Schmerz
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