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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.

Tisztelt Paciens!

s

Kérjuk, ezt a kérddivet teljesen és pontosan tdltse ki, és hozza magaval az elsé idépontjara.
HUzza al4 a valaszat; Ja = Igen, nein = Nem.
1.Hatten Sie auf3er an Blinddarm und Mandeln eine Operation? ja nein

Welche und wann?

Volt-e a vakbél- és mandulamiitéten kiviil mas miitéte? Milyen és mikor?

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

Volt vagy van daganatos betegsége? Milyen és mikor, illetve mi6ta?

3.Hatten Sie einen Herzinfarkt? ja nein
Wann?

Volt szivinfarktusa? Mikor?

4.Hatten Sie einen Schlaganfall? Ja nein
Wann?

Volt agyvérzése vagy széliitése? Mikor?

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

Volt trombdézisa vagy tiidéinfarktusa? Melyik és mikor?

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

Szenved magas vérnyomasban? Miéta?

7. Sind Sie zuckerkrank? Ja nein
Seit wann?
Cukorbeteg? Miota?

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



Szenved asztmaban? Miota?

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?

Szenved krénikus vagy velesziiletett betegségben?

Pl. sziv-, maj-, gyomor-, bél-, vese- vagy bérbetegség,
vérzékenység, kronikus polyarthritis, pszichés betegség.
Milyen és miéta?

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?

Van fém a szervezetében? PI. epe- vagy szivmiitét utani kapcsok, mesterséges iziiletek,
csonttorés utani szegek vagy csavarok, fémszilankok, spiral,
fogimplantatumok. Milyen és hol?

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

Van szivritmus-szabalyozéja vagy mas beiiltetett elektronikus eszkdze?
(Defibrillator, idegstimulator, mélyagyi stimulacié)
Milyen? Miota?

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

Szed folyamatosan vagy atmenetileg gyégyszert (injekciokat és infazidkat is)?
Milyet?

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

Szed véralvadasgatlo (vérhigitd) gyogyszert?
Pl. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa vagy injekci6?
Melyiket?

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?

Szenved vagy szenvedett fert6z6 betegségben, példaul hepatitis B, C,
tuberkulézis, HIV, MRSA? Melyikben és mikor/miéta?

15. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Neigen Sie zu Ausschlagen? Ja nein
Welche?

Ismert allergiaja van? Hajlamos borkiiutésre? Milyen?

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

Volt valaha epilepsziaja (gorcsrohama)?
Miéta? Mikor volt utoljara?

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

El6fordult, hogy rosszul viselte a fizikoterapiat, vagy problémaja volt utana?
Melyiket?

18. Fir Frauen: Sind Sie schwanaer?

N6knek: Terhes? Ja nein
19. Ist bei Ihnen Osteoporose bekannt? Ja nein

Nehmen Sie Medikamente daflir und welche?
Ismert Onnél csontritkulas?
Szed ra gyogyszert, és ha igen, milyet?

20. Hatten Sie Knochenbriiche? Ja nein
Welche und wann?
Volt csonttérése? Melyik, mikor és hol?

21. Leiden Sie unter Krampfadern? Ja nein
Szenved visszérbetegségben?
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