@ *M\: Chinesisch
MediQl wedzn ™
Eintrittsfragebogen

Name - # Vorname - 44

1. Jetziges Leiden: Bitte schildern Sie kurz lhre jetzigen Beschwerden - 3= 95 & 3% &
Was? Und wo? (Lokalisation) - {i] FFIEIR 2 ZEfT 5847 ?

Wie? (Intensitat? Charakter: stechend, schneidend, stumpf? Verlauf? Seit

wann?) - HRF A2 GREE? PR R, JIEIRE, BIR? WIE? fATINER?)
Wodurch? (Auslésende Ursachen? Besserung durch?) - J5R? (HFKRFZE? FEEFED)

Wann? (zeitlicher Bezug) - & 4B &) ?

2. Systemanamnese: Mit den folgenden Fragen mdchten wir herausfinden, ob neben den unter
Punkt 1 geschilderten Beschwerden noch andere Stérungen von Organen oder Organsystemen
vorliegen. Bitte beantworten Sie folgende Fragen mit JA oder NEIN. -
REWE: A THRERTEHMER, HURRBREE T EE.
Nein
a) Haben Sie oder leiden Sie haufig unter: - &R S HRELH K2

e Fieber - 4%

e Kopfschmerzen - 3L

o Mudigkeit - J&#%

e Schwindel - 3k &

e Appetit-Stérungen - £ AN IEH

e Gewichtsproblemen (starke Zu-/Abnahme) -

REAIE R (O

e Schlafstérungen - HERR S 5

o verstarktem Schwitzen - [ VF

] =

OO0 000000 ms
oo o0 oodd

¢ Nachtschweiss - #%&iT



e Augenproblemen - AR &
e Sehschwéache - 551
e Entziindungen - %%
e Augenflimmern - #L4IN 45
e Ohrproblemen - HJ%
e Ohrensausen - F[.N5
e Schwerhorigkeit - H-#
e Entziindungen - #JE
e Erkéltungen - ®H
« Hauterkrankungen - 3z ik
e Ausschlage - 7%
e Ekzeme - {2
e Haarausfall - i’k
« Gelenksbeschwerden - &35
¢ Riickenschmerzen - JE# s
e Herzbeschwerden - /0T i
e Herzklopfen - 2%
e Herzrasen - Lzt i#
e Herzstopern,
e unregelméssiger Puls - LMEAST
e Druck auf Brust - ]
e Herzschmerzen,
Angina pectoris - ‘L, DL
o Atemnot - I [R] %k
e Husten - Ik
e Auswurf - H9%
e Magenbeschwerden - B#i
e Aufstossen - B"%
e Magenbrennen - 5514/
e Blahungen - K<
o Vollegefiihl - i fik gk
e Brechreiz - &
e Erbrechen - Mt
e Leberbeschwerden - AFiE# &
¢ Gelbsucht - #Jm
» Gallenkoliken - fIH£%
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e Stuhlunregelmassigkeiten - KT AHAE
e Verstopfung - fEF
e Durchfall - 75
e Blut im Stuhl - {1l
* Beschwerden beim Wasserlosen - R %%k &
e zu haufig - JR i
e Brennen, Schmerzen - 549, %
e Blut im Urin - IfiL R
« haufige Blasenentziindungen - £5% Bt 4
e Urin-Inkontinenz - JR k2%
e Venenbeschwerden - #f i &
e Thrombosen - Ifilf2
e Venenentziindungen - # ik 4
e Krampfadern - &k th 7k
e Beinschwellungen - i & i i
« Schweregefiihl in Beinen - FR & VT
e Wadenkrampfe - E/V1z2s
e Frauen - F}
e Menstruationsschmerzen - JE£
e zu starke Blutung - & IfiLid %
e Zyklusstérungen - £ AN
e Nehmen Sie die Antibaby-Pille?
T M ] e 22 2 ey
¢ Tragen Sie ein Hormonpflaster?
VIVt S =]
e Geschlechtskrankheiten - i
¢ Storungen der Sexualfunktion - L REfET
o Allergien - IdfUiE
e Pollenallergie - £¥3 1k
e Andere - HEYR:
e Asthma - BN
e Geflihlsstérungen an Armen und Beinen - TUJB g %
e Muskelschwache - LA L)
o Zittern - FEH

¢ Storungen Geschmack- und Geruchsinn - of 5t 5 R 5t 2 65
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b) Rauchen Sie? - 27 4K ?

Falls ja, wie viel? - R, &?

c) Trinken Sie Alkohol? =751k ?
Falls ja, wie viel - @R, &2
Wie haufig? - SR ?

d) Nehmen Sie Medikamente? - %27
e im Speziellen zur Blutverdiinnung - ¢l 2 ks

e Andere? Dosierung? - FEZ? T2y 4E

e) Nehmen Sie Drogen? - f: 75 F & i ?
Falls ja, welche? - w®fl, fFr?

f) Treiben Sie Sport? - 2G5 MNFHAFIES)?
Falls ja, was und wie haufig die Woche? -

fFh? &EfJLIR?

g) Sind Sie in Beruf oder Feizeit oft den folgenden klimatische Faktoren
ausgesetzt oder leiden Sie darunter? -

e Durchzug / Wind - 2%t R/ A,
e Feuchtigkeit - 3
e Hitze - ##
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e Kélte - 3&
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Ja Nein
h) Sind sie oft - %k 2 &
e zornig / wiitend - /RS Ol ]
e innerlich unruhig / nervés - A 4z2/ %k ] ]
e lebensfroh / optimistisch - ‘K31 U] Il
e sorgenvoll - 73 b e U] Il
e traurig / depressiv - JE4 /AR ] ]
e angstlich / schreckhaft - 22 f11/2L 1 U] Il
e vergesslich - {855 U] Il
i) Leiden Sie oft unter - [x I 4115 i B2 A &
e Hitzegefiihl - & ] Il
o Kaltegefiihl / Friefen- &% ] Il
k) Bevorzugen Sie - # 5 =¥k
o Warme - # U] ]
o Kalte - ¢ [ [

3. Personliche Anamnese - ™ A 5%
a) Krankheiten - %%
Leiden Sie unter - £ T &
e Bluthochdruck - #IfiL/E
e zU niedrigem Blutdruck - 1&IliL /&

¢ Diabetes (Zuckerkrankheit) - #% x5
e Uibertragbaren Infektionskrankheiten
(HIV, Hepatitis etc.) - &4 (Zik, 2%
e Tuberkulose - 4%
e Osteoporose - ‘& JUBAAE
e Epilepsie - @i
b) Besonderes - 5] Jii
Sind Sie Tager/Trégerin einer kiinstlichen Herzklappe oder Stent?
R T N O MERRR 504 8 S 48
Frauen - % e Sind Sie zurzeit schwanger? - 2T HZ
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c) Bitte geben Sie uns an, ob Sie Operationen, schwere Krankheiten oder
Unfalle hatten - g #FA, BT ER, 23R E?
wann? - {a] i}

Was? - i Ff

Wo? (Spitalaufenthalt) -
T HAE B ?

4. Familienanamnese: Bitte geben Sie uns an, ob folgende Krankheiten in
Ihrer Familie vorkommen - Z 3 5 e 4w o 7 g 2

Nein
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¢ Kreislaufkrankheiten (Bluthochdruck, Herzinfarkt etc.) -
TEERR GBI (o I F O LA 58 )

e Schlaganfall - X

¢ Allergien (Asthma, Heuschnupfen, Lebensmittelunvertraglichkeit etc.) -
IERE (W, ERHE, S

e Krebs - JiiE
e Diabetes (Zuckerkrankheit) - ¥R j
e Ubergewicht - fIEJi¥

¢ Nervenkrankheiten (Multiple Sklerose etc.) -
MERGYR (RS

e Rheumaleiden- Xj5
e Anfallsleiden (Epilepsie)- & AEPES i)

e Psychische Leiden (Depressionen, Schizophrenie etc.) -
Rty CHVABAE, RS HH 22455
e Andere - H-Ath 55
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Herzlichen Dank fir Ihre Mithilfe

Datum Visum MediQi



