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Name: _____________________________________________
Wir möchten Sie bitten, uns einige Fragen über Ihren Gesundheitszustand, Ihre Beschwerden und Ihre Vorerkrankungen zu beantworten: 

1. Haben Sie Schmerzen im Brustkorb?


O
Ja


O
Nein

2. Wann treten die Schmerzen auf?


O
In Ruhe


O
Unter Belastung


O 
Überwiegend am Tag


O
Überwiegend nachts

3. Haben Sie Luftnot?

O
Ja


O
Nein


O
In Ruhe 


O
Unter Belastung


O
Bei flachem Liegen

4. Leiden Sie unter Schwindel?


O
Ja


O
Nein

5. Leiden Sie unter Herzjagen?


O
Ja


O
Nein

6. Haben Sie einen unregelmäßigen Pulsschlag bemerkt?


O
Ja, manchmal


O
Ja, immer


O
Nein 

7. Leiden Sie unter Allergien?


O
Nein


O
Gegen Aspirin


O
Gegen Röntgenkontrastmittel


O
 Gegen Jod


O
Gegen Penicillin


O
Gegen örtliche Betäubungsmittel


O
Gegen sonstige Medikamente  …………………………………..

8. Haben Sie bereits eine Herzerkrankung durchgemacht?

(z.B. Herzinfarkt, Herzmuskelentzündung, Herzmuskelschwäche)


O
Ja


O
Nein

9. Ist bei Ihnen 


O 
eine Herzkatheteruntersuchung durchgeführt worden?



Wann?  …………………………..


O
eine Bypassoperation am Herzen durchgeführt worden?



Wann?  …………………………..

O
Ein Herzschrittmacher oder Defibrillator implantiert worden?



Wann?

10. Leiden Sie an einer Erkrankung anderer innerer Organe?

      (z.B. Lunge, Leber, Niere, Magen-Darm, Durchblutungsstörung an den Beinen oder im 

       Kopf?)

· Wenn ja, welches Organ ist betroffen?  ……………………………………………..

· Wenn ja, waren deswegen Krankenhausaufenthalte notwendig?

O Ja

O Nein

· Wenn ja, wann war das?  ………………………….

11. Ist bei Ihnen ein(e)


O 
Zuckerkrankheit bekannt? 


O 
erhöhter Blutdruck bekannt?


O
erhöhter Blutfettspiegel bekannt (Cholesterin im Blut zu hoch?)

12. Rauchen Sie?


O
Nein


O
Nein, aber bis vor …. Jahren …..Zigaretten tägl. Geraucht.


O
Ja, ich rauche ca…….Zigaretten tägl.

13. Gibt es bei Ihren Eltern und Geschwistern:


O
Herzerkrankungen?


O
Herzrhythmusstörungen?


O 
Familienmitglieder die am plötzlichen Herztod verstorben sind?


O
Bluthochdruck?


O
Erhöhte Cholesterinwerte?


O
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)?

14. Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? Bitte geben Sie an, wie häufig sie welches

       Medikament einnehmen und notieren Sie auch die Dosierung (Stärke der Tabletten): 

15. Wenn Sie Interesse an unserem Praxis-Newsletter haben, den wir per e-mail verschicken, tragen Sie bitte hier Ihre e-mail Adresse ein: 

___________________________________________________________________________

Vielen Dank, Ihr Praxisteam Dr. Mibach

