
Liebe Patientin, Lieber Patient,
ffi PRAxrs RANKESTRASSE
tr=f Kardiotogisch-Angiotogische Praxisgemeinschaft

zur Veruoltständigung unserer Daten erbitten wir einige Angaben

Name:

Tel.:

Vorname:

Fax.: e-mail:

Körpergröße:

Beruf :

m Körpergewicht:_ kg

Welche Vorerkrankungen slnd bei Ihnen bekannt?
(chronische Krankheiten, medizinische Eingriffe, Operationen und ähnliches)

geb.:

Sind folgende Erkrankungen bei Ihnen bekannt?
Bitte ankreuzen
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Allergien

erhöhte
Blutdruckwerte

erhöhte
Cholesterinwerte

Diabetes Mellitus
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wenn ja, welche

Ja Nein

wenn ja, insulinpflichtig O O
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Rauchen Sie? O O wenn ja, wie viele-pro Tag

Nehmen Sie an einem strukturierten Behandlungsprogramm teil?
(Curaplan der AOK, DMP, TK plus oder ähnliches) bitte ankreuzen

Ich bin mit der Anforderung meiner Unterlagen einverstanden.

Ich bin mit der Übermittlung des Berichtes an die Praxis:

Ja neinoo
einverstanden.

Ich bin mit der Versendung meiner Blutproben an ein externes Labor einverstanden.
Sie haben jederzeit das Recht Ihr Einverständnis zu widerrufen.

Welche Medikamente nehmen Sie ein? Wie oft?

Datum: Unterschrift:


