Patientendaten
Name:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon:

E-Mail:

Krankenversicherung:

Zuweiser, Hausarzt:

Aktuelle Beschwerden:

Was wissen Sie schon liber lhre aktuelle Diagnose/aktuelle Befunde:

Allergien:




Vorerkrankungen:

Vaskulare Risikofaktoren (Nikotinkonsum, Bluthochdruck, Zuckerkrankheit, Hypercholesterindmie):

Beruf:

Erkrankungen in der Familie:

Medikamente (insbesondere blutverdiinnende Medikation):




