Vorname / Familienname

Adresse

Telefonnummer / e-mail Adresse

Beruf / Dienstgeber

Bankverbindung: IBAN

Geburtsdatum / Versicherungstrager u. SV-Nr.

[ 6GK [J KFL [J Sonstiges:
(] BVAEB ] Privat versichert bei:
] svs [] Zusatzversichert bei:

KorpergroBe / Gewicht / Blutdruck: niedrigster u. hochster Wert / Puls: niedrigster u. hochster Wert (falls bekannt)

Hausarztin / Hausarzt:

Uberweisende Arztin / Arzt:

AKTUELLE BESCHWERDEN

Symptom nie selten haufig
Luftnot im Liegen (Orthopnoe) O O O
Luftnot bei leichter Belastung (z.B. 2 Stockwerke oder 200 m ohne Pause méglich?) O [ [
Luftnot bei schwerer Belastung N 0 0
Husten bei Belastung O O O
Schwindel O O O
Ohnmacht N O O
Brustschmerz / Angina pectoris in Ruhe O [ [l
Brustschmerz / Angina pectoris bei Belastung 0 O ]
Herzklopfen [ [l [
Herzstolpern ] O O
Schneller Herzschlag in Ruhe ] ] O
Dicke Beine (Beinschwellung / Odeme) 0 0 0
Blaufarbung von Lippen/Fingern O 1 [
Leistungsminderung [(Jja [ nein
Rasche Ermuidbarkeit [Jja [ nein

WEITERE BESCHWERDEN
Seit: Art der Beschwerden:
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VORERKRANKUNGEN

Erkrankung seit Bemerkung Erkrankung seit
Bluthochdruck [] medikament6s behandelt Herzrhythmusstérungen
Diabetes mellitus [ insulinpflichtig Herzklappenerkrankung
Fettstoffwechselstérung Herzschwache

Koronare Herzkrankheit Schlaganfall

Herzinfarkt Sonstige Erkrankungen
FAMILIENANAMNESE ALLERGIEN

Sind bei nahen Angehdérigen Herz-Kreislauf-Erkrankungen bekannt? [] keine [] folgende:

(] nein []jabei:

LEBENSGEWOHNHEITEN

Rauchen: Alkohol: Korperliche Aktivitat:

[] nein, seit [ selten [ keine

[ ja, seit [ regelmaBig [] gelegentlich

ZigarettenproTag [ ] taglich [ regelmaBig mal pro Woche; Sport:

MEDIKAMENTE

Alle regelmaBig oder bei Bedarf eingenommenen Medikamente:

Medikament Dosis morgens mittags abends bei Bedarf Medikament Dosis morgens mittags abends bei Bedarf
U L] U U] U U U U
[ U [ U] U U U U
] ] ] ] ] ] ] ]
[ U [ U] U U U U

VORBEFUNDE

Vorbefunde aus Untersuchungen

[] EKG [] Laborbefunde

[] Echokardiographie [] Krankenhausberichte [] andere medizinische Vorbefunde:

[] Belastungs-EKG [ Medikamentenliste

IHR PERSONLICHES ANLIEGEN
Was ist Ihr derzeitiges gesundheitliches Hauptproblem?

Welche Erwartungen haben Sie an die heutige Untersuchung / Behandlung?
z.B. Abklarung bestimmter Beschwerden, Zweitmeinung, Therapieanpassung, Leistungsdiagnostik etc.

Datum: Unterschrift:

[ Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben.
[ Ich stimme der Weiterverarbeitung meiner Daten zu.
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