% Pz B &% | Patient investigation sheet | Formular fiir die Patientenaufnahme

IAE AR R SS, WIS R R
For a proper consultation, please fill in the following form.
Bitte fiillen Sie dieses Formular aus, damit wir Sie gezielt und umfassend untersuchen kénnen.

¥4 | K% | First name, Family name | Name, Familienname
1451 | 145 | Gender | Geschlecht

RN T | fRFES4 2 | Insurance company | Versicherung
Mm% | mi%% | Blood type | Blutgruppe

H4 BE | £4 8 B | Date of birth | Geburtstag

E£E | E£5 | Nationality | Staatsangehoerigkeit

FH | % EEES | Cell phone number | Handynummer

REBRIF/AFABE | BEEEES/OBEAERES
Telephone: private, office | Telefon: privat, Buero

BFHBFE | E-Mail7 K L X | Email address | E-Mail Adresse

REEHHE | BEMEFT |

Postal address | Postalische Adresse

Hi4s | EREZES | Zip code | Postleitzahl

NABFR | 4t& | Company | Firma

EOFR | B%E | Job title | Beruf

BRMAAES CERETISE/ & RETISERR?

Body & Soul A T4 AILO Y=y Y & ECTEMYICHEYELEMN?
How did you hear about our clinic? Woher kennen Sie unsere Praxis?
BREBEEEEEFSNMHE? RE, thOoERBEICEMIMY TTM?
Are you under medical care in other facilities besides Body & Soul?
Suchen Sie noch andere Stellen fuer aerztliche Betreuung auf? Welche?
GREET AN A EESHEMNLHTRE? WRE, ZaTAHE
& ?

eMALIANIZIMNEETOEBIEHY FIM?FE, BAERTLELE
DESBRATITH?

Have you received medical treatment in the past 6 months? If yes, for
what reason?

Erkrankungen der letzten 6 Monate und deren Behandlung.

EXHTH M E S B AN R ?
BRiH5WNEHARTTARREEEC LI ENHY FIM?

Do you have any ill reaction to injections or taking blood samples?
Haben Sie unguenstige Reaktionen bei Injektionen oder Blutabnahme?

BRETHRAZAY? WMRIE, FEHEMTIEERRANAYBIRNEE.
EHMICEZFRALTCOWEIMN?EH L. FRABPTLESEDE - 24
EFELLTRALIEELY,

Do you take any medications regularly? If yes, please indicate each
type of drug and amount.

Nehmen Sie derzeit Medikamente ein? Welche? Wieviele?

BREMWEMERAE NMFLAYHEY) T8 MREG, 2WLE?
Moo (FEW-EY) TLLEF—EHYFETM?H L. HEIEEIXE
DES Wz LTHITERALIEZS L,

Do you have allergies/ allergic reaction to any drugs or foods?

Haben Sie Allergien auf Medikamente oder Lebensmittel? Welche?

©
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BREBALRFAHNGEEG T ORB? MRE, HFMIH

WE. DEFERBEHYEITA2E . LETICOEHBEEC L2 e
HYUEITMN?2LLHEEEE. LI TREBALIZSLY,

Do you have or have you ever had heart diseases? If yes, what kind?
Haben Sie Herzkrankheiten?

Falls ja, beschreiben Sie Art der Krankheit und Behandlungsmethode.
BREBEIFRSEIAFL?
FxHDDELURNCHREE LI ENHYFITM?

Do you have or have you ever had hepatitis? Which type? When?

Haben oder hatten Sie Hepatitis? Welcher Typ? Wann?

BRERIBR HIEEKELOTNTTHN?

Do you faint easily?

Verlieren Sie schnell das Bewusstsein?
BREBEZEIFA? MRR, EEBEHLE? WRE, BFRMEHILE.
FHMORREHYEITM?F=, FHORICAEFHEZE-LELEA?
L. BOLEGEFEARMICTEALTLEEL,

Have you ever had surgery? If yes, were there any complications? If so,
what kind of complications?

Komplikationen bei Operationen? Welche?

GEHECHRERR CGER, RE, ELXB%) 2R ELTHRFIIEME
5?7 MRE, HIEMIRLA

AADL LLERE ER/RB/ERXE) OF T, BEERE, HDHLEE
DDFERZEZESH DAL, LWsoLeLWEITMA?2HL. LWEoLvd
HEIE, HELLITRBALESL,

Have you or your immediate family (blood relatives, parents,
grandparents,...) other/chronic diseases? Please specify:

Welche chronische(n) Krankheit(en) haben Sie oder Angehoerige lhres
engsten Familienkreises? Bitte angeben:

BE
BmE
High blood
pressure
Bluthoch-
druck

O

#imn
#wim
Anamia
Blutarmut

po]
ThhA
Epilepsy
Epilepsie

i Rk
mi%fm
Blood
disease

Blut-
erkrankung

0J

i
E%
Tumors
Tumore

HEPRIR
HEPRIR
Diabetes
mellitus
Diabetes

FRBRERTR
FIRBRRE
Hypothyroid
disease
Schilddruesen-
erkrankung

0J

BF®
FFARAS
Liver
disease
Leber-
erkrankung

[
HE
Z 0t
Others
Andere

0J

BR
B
Kidney
disease
Nieren-

erkrankung

0J

Jiik =394
Thrombosis
MmAEEE
BBk 3k
Varicosis

B RREAE
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2 1E | Yes | Ja % | L | No | Nein
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EEEE
Cancer
Krebs

O

RE R
s 2
Asthma
Asthma

0J

&%
%
Tuber-
culosis
Tuber-
kulose

0

0J

L IRFRSR
DIEBRE
Emotional
mental health
psychische
Krankheit

0

0 0J

BRERETZR? BE. BERPH D VEEERORVLHY EFITH?
Could it be possible that you are pregnant at present?
Sind Sie schwanger?

RETH: MXEEL
R E RS E T RAES
W RPBEERNIL
W - BE iBE T2 A s Y AR
4
REEBEEENEEEAN
S HAIS B REITE
ERREMLLE.

ZWaAUYILT 4 w58
2. LROEE#ERL
¥iErE TISEEREL
THRET R LI, AE
LET.

| know that answering the
questions honestly will be
helpful to my consulting
and prevent unwanted
negative effects. | agree
with the doctor to use
necessary examining
measures in order to get a
comprehensive diagnosis
and treatment.

Ich weiss, dass eine korrekte Antwort
auf die obigen Fragen hilfreich ist, eine
richtige Diagnose zu sichern und unno-
etige Nebenwirkungen zu vermeiden.
Ich bin damit einverstanden, dass mein
Arzt notwendige  Untersuchungen
vornimmt, um zu einer vollstaendigen
Diagnose zu gelangen, bzw. dass der
behandelnde Arzt einen entsprechen-
den Behandlungsplan entwirft.

Z2 | a1
Signature | Unterschrift

HH, BT
Date, Datum,
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