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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.

Véazena pacientka! Vazeny pacient!

Prosime, vypliite tento dotaznik Uplne a presne a prineste ho so sebou na prvé vysetrenie.

Podgciarknite svoju odpoved: Ja = Ano, nein = Nie.

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

Welche und wann?

Mali ste okrem operacie slepého ¢reva a mandli aj ini operaciu? Akua a kedy?

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

Mali ste alebo mate nddorové ochorenie? Aké a kedy alebo odkedy?

3.Hatten Sie einen Herzinfarkt? ja nein
Wann?

Mali ste infarkt? Kedy?

4.Hatten Sie einen Schlaganfall? Ja nein
Wann?

Mali ste mozgovu prihodu? Kedy?

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

Mali ste trombé6zu alebo plicny infarkt? Co presne a kedy?

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

Trpite vysokym krvnym tlakom? Odkedy?

7. Sind Sie zuckerkrank? Ja nein

Seit wann?
Méate cukrovku? Odkedy?

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



Trpite astmou? Odkedy?

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

Trpite chronickym alebo vrodenym ochorenim?

Napr. ochorenim srdca, pecene, Zaltdka, €riev, obli¢iek alebo koze,
krvacavym ochorenim, chronickou polyartritidou, duSevnym ochorenim.
Akym a odkedy?

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

Mate v tele kovové &asti? Napr. svorky po operacii ZIénika alebo srdca, umelé kiby,
klince alebo skrutky po zlomenine, kovové ulomky, vnitromaternicové teliesko,
zubné implantaty. Aké a kde?

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

Mate kardiostimulator alebo iné implantované elektronické zariadenie?
(Defibrilator, nervovy stimulator, hlboka mozgova stimulacia)
Aké? Odkedy?

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

UZivate trvalo alebo doc€asne lieky (vratane injekcii a infazii)?
Aké?

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

Uzivate lieky na zniZenie zrazanlivosti krvi (na riedenie krvi)?
Napr. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa alebo injekcie?
Aké?

nein

nein

nein

nein

nein



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

Trpite alebo ste trpeli infekénym ochorenim, napr. hepatitidou B, C,
tuberkul6zou, HIV, MRSA? Akym a kedy/odkedy?

15. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Neigen Sie zu Ausschlagen? Ja nein
Welche?
Mate zname alergie? Mate sklon k vyrazkam? Aké?

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

Mali ste niekedy epilepsiu (zachvaty)?

Odkedy? Kedy naposledy?

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

Znasali ste niekedy fyzikalnu terapiu zle alebo ste po nej mali problémy?

Aku?

18. Fur Frauen: Sind Sie schwanaer?
Pre Zeny: Ste tehotna? Ja nein

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

Méate diaghostikovanu osteoporézu?
UzZivate na nu lieky a aké?

20. Hatten Sie Knochenbriiche? Ja nein
Welche und wann?
Mali ste zlomeniny kosti? Aké, kedy a kde?

21. Leiden Sie unter Krampfadern? Ja nein
Trpite kiCovymi Zilami?
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