
 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patienteneltern , 
 
um bei der Behandlung Ihrer Erkrankung oder der Erkrankung Ihres Kindes Gefahrenquellen erkennen zu können, 
bitten wir Sie folgende Fragen zu Ihrer (bzw. Ihres Kindes) Krankengeschichte zu beantworten. 
 
 
Name:           Vorname:  
 
 
Geb.- Datum:         Mobil-Nr.: 
 
 
Haus-/Kinderarzt:       Email:  
 
Bestehen bei Ihnen folgende chronischen Erkrankungen: (wenn ja, welche): 
 
 

• Blutzuckerkrankheit (Diabetes)    nein  O ja  O 
 
• Bluthochdruck   nein  O ja  O 

 

• Schilddrüsenerkrankungen  nein  O ja  O welche:________________________ 
 

• Magen-Darmerkrankungen             nein  O ja  O welche:________________________ 
 

• Herzerkrankungen   nein  O ja  O welche:________________________ 
 
• Lungenerkrankungen  nein  O ja  O welche:________________________ 

  
• Chronische Infektionskrankheiten nein  O ja  O welche:________________________ 

(Hepatitis o.ä.)         
 
• Allergien    nein  O ja  O welche:________________________ 
 
• Verstärkte Blutungsneigung            nein  O ja  O welche:________________________ 

 
• Nierenerkrankung   nein  O ja  O welche:________________________ 

 
 
Sonstige Erkrankungen:________________________________________________________________________ 
 
Nehmen Sie Medikamente ein, wenn ja, welche? 

___________________________________________________________________________________________ 
 
Operationen im HNO-Bereich: wenn ja wann und durch wen: 
 
 
 
 
Haben Sie eine Private- Zusatzversicherung? Ja  O Nein  O 
 
Wenn ja, welche?:     stationär  O ambulant  O 
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