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Begleitzettel fiir lhre Vorsorgeuntersuchung, Check Up 35

Liebe Patienten,

sie mochten / haben sich zur gesetzlichen Vorsorgeuntersuchung angemeldet. Bei der
dazugehdrigen Laborabnahme durfen wir Blutzucker, Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-
Cholesterin sowie Triglyceriden bestimmen. Sind Sie in der HZV (hausarztzentrierten Versorgung)
konnen zusatzliche Laborwerte abgenommen werden.

Fur Ihre Vorstellung bringen Sie bitte diesen Begleitzettel sowie lhren Impfausweis mit.

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht:
Stralde: Hausnummer:
Postleitzahl: Ort:
Telefonnummer: mobil:

E-Mail:

GroRe: Gewicht:

Haben Sie besondere Ernahrungsgewohnheiten?

[ ] vegan [ ] vegatarisch [ ] laktolosefrei [] glutenfrei
Allergien:

Rauchen: [_]Ja [] Nein Jahre: , Wie viele Zigaretten taglich:
Alkohol: []Ja [] Nein wie haufig:

Treiben sie Sport:
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Haben Sie aktuelle Beschwerden:

Medikation

Medikament morgens | mittags abends zur Nacht
Vorerkrankungen bei lhnen: (bitte ankreuzen):

[ ] Diabetes [ ] Schlaganfall [ ] Sucht

[ ] Bluthochdruck [ ] Thrombose [ ] Krebserkrankung

[ ] Herzinfarkt/KHK [ ] erhéhte Fettwerte [ ] Lungenerkrankung

[ ] Herzschwéche

[ ] Schilddriisenerkrankung

[ ] Nierenerkrankung




Vorerkrankungen bei lhren direkten Blutsverwandten (bitte ankreuzen):

[ ] Diabetes [ ] Schlaganfall [ ] Sucht
[ ] Bluthochdruck [ ] Thrombose [ ] Krebserkrankung
[ ] Herzinfarkt/KHK [ ] erhéhte Fettwerte [ ] Lungenerkrankung
[ ] Herzschwéche [ ] Schilddriisenerkrankung [ _] Nierenerkrankung

Haben Sie einen Organspendeausweis []Ja[] Nein

Haben Sie eine Patientenverfligung [1Ja[ ] Nein

Haben Sie eine Vorsorgevollmacht [[]Ja[] Nein

Sind Sie in gynékologischer Behandlung [1Jal ] Nein

Sind Sie in urologischer Behandlung []Ja[ ] Nein

Hatten Sie bereits eine Darmspiegelung [] Ja [] Nein

Sind die bei anderen Facharzten in Behandlung [ ]Nein []Ja, wenn ja welche:

Vielen Dank fur lhre Mithilfe.
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