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Fullen Sie den Fragebogen bitte aus. Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig, egal, ob Sie es fur Ihr aktuelles Problem flr wichtig

erachten oder nicht.
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03. Welche anderen Krankheiten haben Sie? (siehe auch Liste)
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04. Welche Operationen hatten Sie? (siehe auch Liste)
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05. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?
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06. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
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10. Wie viel Alkohol trinken Sie?
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11. Welche Impfungen haben Sie?
Impfpass — Vorsorgeheft — Bringen Sie es mit!
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12.
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Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

Hinten ist auch noch Platz! - 1&] Coayl an g 48 )l jela e
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Sonstiges

Fax +49(0) 711/63 323 62

Weitere tip-doc-Materialien und Sprachen unter www.tipdoc.de oder faxen Sie einfach diesen Bogen mit Ihrer Bestellung oder Ihren Wiinschen.

Adresse und gewiinschte Sprache nicht vergessen!!
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