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WIEN 13 Liebe Patientin! Lieber Patient!

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen vollstandig und genau aus und bringen Sie ihn zu lhrem ersten
Termin mit.

YBaxkaemasi naumeHTka! Ysaxaemblii naumeHT!
MoxanyicTa, 3anonHMTEe 3Ty aHKeTY NOIHOCTLIO M TOYHO U NpuHecnTe eé ¢ cob0oli Ha NepBbIn NPUEM.

MoauepkHMTE CBOI OTBET: Ja 03Ha4aeT [a, nein o3HavyaeT HeT.

1.Hatten Sie auf3er an Blinddarm und Mandeln eine Operation? ja nein
Welche und wann?

Bbinu nu y Bac onepauyun, KpomMme ygasnieHus anneHgukca n mmHgannH? Kakue un korga?

2. Hatten oder haben Sie eine Krebserkrankung? Ja nein
Welche und wann oder seit wann?

Bbino nu y Bac unu ectb ceiivac oHKosiorndyeckoe 3aboneBaHne? Kakoe v Korga uim ¢ Kakoro BpemMmeHun?

3.Hatten Sie einen Herzinfarkt? ja nein
Wann?

Bbin nu y Bac nHdapkT cepgua? Korga?

4.Hatten Sie einen Schlaganfall? Ja nein
Wann?

Bbin nny Bac nicynoTt? Korga?

5. Hatten Sie eine Thrombose oder einen Lungeninfarkt? Ja nein
Welches und wann?

Bbinn nu y Bac TpoM603 nnu uHdapkt nérkoro? Yto MMeHHO 1 Korga?

6. Leiden Sie unter erhohtem Blutdruck? Ja nein
Seit wann?

CTtpagaeTe v Bbl NOBbIWEHHbLIM apTepuasibHbIM gaBsieHnem? C Kakoro BpemMeHun?

7. Sind Sie zuckerkrank? Ja nein

Seit wann?
Ectb nu y Bac caxapHbiii gua6et? C Kakoro BpemeHun?

8. Leiden Sie unter Asthma? Ja nein
Seit wann?



Ctpapgaete i Bbl acTMoii? C Kakoro BpeMeHn?

9. Leiden Sie an einer chronischen oder angeborenen Erkrankung? Ja nein
z.B. Herz-, Leber-, Magen-, Darm-, Nieren- Hauterkrankung,
Blutungskrankheit, chronische Polyarhtritis, seelische Erkrankung
Welche und seit wann?

CtpapgaeTe nu Bbl XpoHUUYECKUM UNKU BPOXAEHHBIM 3a60neBaHuem?

Hanp. 3a6onesaHnem cepaua, NevyeHu, Xenyaka, KALLEYHUKA, NOYEK UTN KOXU,

HapylweHneM CBEPTbIBAEMOCTU KPOBU, XPOHUYECKUM MOSINAPTPUTOM, NCUXMYECKUM 3a60/1eBaHuEM.
Kakum u c kakoro BpemeHun?

10. Haben Sie Metallteile im Korper? ja nein
z.B. Klammern nach Gallen- oder Herz-OP, kiinstliche Gelenke,
Nagel oder Schrauben nach Knochenbruch, Metallsplitter, Spirale,
Zahnimplantate
Welche und wo?

EcTtb nu y Bac meTtannuueckue yactu B opraHusme? Hanp. ckoGbl noce onepawuuyn Ha XXe/l4YHOM ny3bipe Unu cepgue,
MCKYCCTBEHHbIE CyCTaBbl, FBO34M WU BUHTbI NOC/1€ Nepesioma, MeTa/sIndeckue OCKOJIKU, cnupaib,
3y6Hble umMmnnaHTaTbl. Kakne n rge?

11. Haben Sie einen Herzschrittmacher oder ein anderes eingesetztes
elektronisches Gerat (Defibrillator, Nervenstimulator, Tiefenhirnstimulation) ja nein
Welches? Seit wann?

EcTb nu y Bac kapguoctumynsaTop wnm gpyroe UMn/IaHTMPoBaHHOE 3/1EKTPOHHOE YCTPOMCTBO?
(Aedmnbpunnarop, CTUMYNATOP HEPBOB, IMy60Kas CTUMYSLMA MO3ra)
Kakoe? C kakoro BpemMeHun?

12. Nehmen Sie standig oder voriibergehend Medikamente (auch Spritzen ja nein
und Infusionen)?
Welche?

MpuHuMaeTe N1 Bbl NOCTOAHHO UM BPEMEHHO NeKapcTBa (BKloUasa UHbeKUUU 1 uHdysnm)?
Kakue?

13. Nehmen Sie gerinnungshemmende (blutverdinnende) Medikamente? Ja nein
z.B. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa oder Spritzen?
Welches?

MpuHnmaeTe Nu Bbl aHTUKOArynsiHTbI (Npenaparbl A1 pas3XXuxeHnsa Kposu)?
Hanp. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa nnu nibekuun?
Kakune?



14. Leiden oder litten Sie an einer Infektionskrankheit wie Hepatits B, C, Ja nein
Tuberkulose, HIV, MRSA?
Welche und wann/seit wann?

CtpapaeTe nu Bbl nnu ctpaganu nHekyMoHHbIM 3a60/1eBaHMeM, Hanpumep renatutom B, C,
Ty6epkynésom, HIV, MRSA? Kakum un korgalc kakoro BpeMeHu?

15. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Neigen Sie zu Ausschlagen? Ja nein
Welche?
EcTb nin y Bac nsBectHble asuieprum? CKMOHHbI /1M Bbl K KOXHOW cbinu? Kakne?

16. Hatten Sie jemals Epilepsie (Krampfanfalle?) ja nein
Seit wann? Wann zuletzt?

Bbina nn y Bac korga-nn6o anunencus (Cy[opoXHble NpUcTynbi)?
C kakoro BpemeHu? Korpga 6biln nocnegHuii npuctyn?

17. Haben Sie jemals eine Physikalische Therapie schlecht vertragen? Ja nein
Welche?

Bbinn nu cnyyaun NJI0Xou nepeHocumocTu cousnorepanum Unmn NpooéiemMbl Nocne Heé?
Kakoi nmeHHO?

18. Fir Frauen: Sind Sie schwanaer? _
Ans xeHwuH: Bbl 6epemMeHHbI? Ja nein

19. Ist bei Ihnen Osteoporose bekannt? Ja nein
Nehmen Sie Medikamente daflir und welche?

AnardHocTuposaH nu y Bac octeonopos?
MpuHumaeTe nu Bbl IekapcTBa OT HEro U Kakne?

20. Hatten Sie Knochenbriiche? Ja nein
Welche und wann?
Bbinn nu y Bac nepenombl kocteii? Kakue, korga v rge?

21. Leiden Sie unter Krampfadern? Ja nein
CrtpagaeTe M Bbl BapMKO3HbIM paclUuMpeHnem BeH?
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