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Sind Sie Raucher? Nein □ Ja □ 

Trinken Sie regelmäßig Alkohol? Nein □ Ja □ 
Nehmen Sie Drogen? Wenn ja, welche? Nein □ Ja □ 
Haben Sie Allergien? Nein □ Ja □ 

Gegen Medikamente? Nein □ Ja □ 

Andere Allergien? Nein □ Ja □ 

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein? 

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie? 

D Windpocken 

D Scharlach 

D Keuchhusten 

D Masern 

D Mumps 

D Röteln 

Mittelgasse 16 

64319 pfungstadt 

Fon: 1)6157 / 97 11 O 
Fax: 06157 / 97 11 29 

www.gebhof.com 

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

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

Wie groß sind Sie: .................. cm Wieviel wiegen Sie: .................. kg 

Sind in Ihrer Familie folgende Krankheiten bekannt? 

Herzinfarkt 

Schlaganfall 

Andere Herzerkrankungen 

Bluthochdruck 

Diabetes 

Fettstoffwechselstörungen 

Rheuma 

Tumorerkrankungen 

Lungenerkrankung (Asthma, COPD) 

Demenz 

Schilddrüsenerkrankung 

Hepatitis B oder C 

HIV 

Nein D Ja □ 

Nein □ Ja □ 

Nein D Ja □ 

Nein D Ja □ 

Nein □ Ja □ 

Nein D Ja □ 

Nein D Ja □ 

Nein D Ja □ 

Nein □ Ja □ 

Nein □ Ja □ 

Nein □ Ja □ 

Nein □ Ja □ 

Nein □ Ja □ 

Seit wann? Nähere Angaben: 

Vielen Dank, dass Sie sich für die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. Ihre Antworten 

werden von uns streng vertraulich behandelt. 

Ort, Datum, Unterschrift: 
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