Name:
Geburtsdatum:
Adresse: Telefon (freiwillige Angabe):

Uberweisender Arzt/Hausarzt:

* Ist bei Ihnen eine Herzerkrankung bereits bekannt (z.B. Herzinfarkt)?

* Andere schwerwiegende Erkrankungen, z.B. Lunge/Asthma, Leber oder
NHETBIY + 5 oot o rvsmm 55 050 5557555 555,555 SRR 3 e AR STk n i m v M wmmvnns nsmneayss sian SEAREEnmR SRS
* Leiden Sie an hohem Blutdruck, ggf. seitwann?.................cooooiiii e
* Hatten Sie bereits einen Schlaganfall? .................ooooiiiiee e
* Rauchen Sie, ggf. wie viel/Wie [ange? ..........cccovi i
* Leiden Sie an Zucker (Diabetes mellitus), ggf. seitwann?...........ccccccceeveeeeenenn.
* Insulintherapie, ggf. SEit WanN? ...........cooiii
* Trinken Sie gelegentlich/regelmanig Alkohol? Ggf. wie viel? ............ccccvveunen...
* Sind Ihre Cholesterinwerte (Blutfette) hoch?, ggf. wie hoch? .........c.cccccveeenenn.e.
e Leiden Sie an Allergien (z.B. PeniCillin)? .........ccooeiiiiiiiiiecccie e
* Gibt es in lhrer Verwandtschaft hohen Blutdruck, Schlaganfall, Durchblutungs-
stérungen des Herzens, Herzinfarkt oder hohes Cholesterin (z.B. Eltern,

GroReltern, Geschwister), ggf. wer?

.............................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

bitte wenden bitte wenden bitte wenden bitte wenden



Aktuelle Beschwerden, ggf. seit wann?

Bei kdrperlicher Belastung? ...........ccccvvviiiiiniiiiiiiiiisciiiiiiiessiviss it
* Druck- oder Engegefiihl oder Schmerzen im Brustkorb? ...........cc.ccoovvvvvvvnnnn.

LURINOY/ASTRMA 7 .ot e e e e e et e e e e e e e e e eaaaasassisin,

e Beschwerden auch iN RUNG? .......ooovveeeeeeeeee ettt e e e e e e e e e e e

* Herzrhythmusstdrungen (unregelmafiger Herzschlag), wann, wie oft, wie
JEAIGE? .. isteriiniintintontsieihunisvhinanenn foedarubio ssne aesbudens eseansdans eedss s evdss sseissupessssainanens svess
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