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ARABISCH/4x »2ll

2. Vorerkrankungen

- A A bl

DEUTSCH A pd)

BITTE KREUZEN SIE ZUTREFFENDES AN.  dlaa Juany b o o pua 5 )LE) pua sla
Ja/ Nein/
a Y

Bei mir ist eine e Cag yra 4513 Aelid) il jlaa) (a3 O 0

Autoimmunerkrankung bekannt.

Wurden Sie bereits Gl aladee O O

operiert?

Wenn ja, wo? Bitte einzeichnen. Aaall gl magelay i aida S O O

Herz-Kreislauf-Erkrankung sl g lall gl
Ja/  Nein/
i Y
Herzrythmusstorungen m O
) ol ol jlaal (al jal
Ich habe Herzrasen. O m
Immer O m
Laila
Anfallartig (i glass <l g) s S O o
Ich habe Herzstolpern Qi g Al e W g O
Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 1
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Herzschrittmacher-Operation il agie 4 jUay ol dlee [ O
Ich nehme aus diesem Grund D o
Medikamente. Gall 13gd 4y 9aY) A3 L)
Bluthochdruck adl bamgli) O O
GefaBverschlusse o o
4 gell e N1 Sans
Ich hatte aus diesem Grund eine undl 3] alja dae clee Wl g O
Operation
Stoffwechselerkrankungen N3 Jial) Gl yal
Ja/ Nein/
Y
Diabetes sSdleh g 0
Tabletten o o
G
Insulin/Spritze O [ ol O O
Funktionsstorung der Schilddrise O O
A8 )l saal) Agks 5 ) jlaua)
Gerinnungsstorung 0 0
Al A ol e
Haben Sie Allergien gegen Cpra o) 9 olad dnbia dic o O O
bestimmte Medikamente?
Haben Sie sonstige Allergien? oAl bl slad s daie Ja [ 0
Haben Sie eine Tumorerkrankung? A dla 38 (O al sV Al dliie Ja O O
Wenn ja, bitte die Korperregion ol i 1) i el

einzeichnen.

Chemotherapie WeSiale O 0
Bestrahlung (RriVl) Lelad dalas O O
Arthrose At WY o O
Rheuma ey, O O
Chronisch entziindliche L A 3l dledly) =l WY1 O O
Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 2
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Darmerkrankung
Colitis ulzerosa >l ol gl g o
Morbus Crohn s el O O
Atemwegserkrankung Guarll okl Gl Wl g O
Chronisch obstruktive Lia 3l a1 &0 al el g 0

Lungenerkrankung (COPD)

Asthma sy O O
Infektionskrankheit Al gl
Ja/  Nein/
Y
HIV o o
(bl i (2 ya) ALY
Virus-Hepatitis o o
oMl Al gl
Syphilis cdiall g O
Tuberkulose O O
d.ml\ ;‘J
Cholera O O
\):JJSS\ ;\.J
Windpocken O O
Masern o O
Luanll
Roteln o o
Al dpaal)
Diphterie m m
b )
Typhus/Paratyphus O 0

38550 5 i/ 3855 e

Konsumieren Sie eine oder o ela il ) sl 028 (e ST gl Baa 5 alaii Ja
mehrere der folgenden L alxiall 3alall cailay o pua

Substanzen? Bitte

Zutreffendes ankreuzen.

Ja/  Nein/
prd Y
Alkohol Jdesll g O
Nikotin/Tabak 0 O
&l o S
andere Drogen ‘ o O
Al il
Ich nehme Drogen (auch Cannabis). m O
Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 3
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Clada il pdlie MUl

Ich trinke Alkohol. o ]
Jsasll i Ul

Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 4
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