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Die Ergänzung des Anamnesebogens von BERGMANN KORD bietet unseren Ärzten alle wichtige Informationen über Ihren gesundheitlichen Zustand um eine sichere Haartransplantation, sowie eine normale postoperative Behandlung erreichen zu können. 

Bitte füllen Sie Ihre persönliche Daten und den folgenden medizinischen Fragebogen ein. 

Name:

Nachname:

Adresse:

Telefon Nr.:

Alter:

Größe:

Gewicht:

Wie würden Sie Ihren Allgemeinzustand beschreiben?

Rauchen Sie? Wenn ja, bitte ergänzen Sie die Zahl der Zigaretten pro Tag und den gesamten Zeitraum  indem Sie rauchtätig sind.

Wenn Sie ein Ex-Raucher sind, seit wann sind Sie rauchfrei?

Trinken Sie Alkohol? Wenn ja bitte ergänzen Sie die Menge pro Woche.

Haben Sie Allergien und/oder Unverträglichkeiten gegenüber Medikamenten, Nahrungsmitteln o.a.? Wenn ja, bitte erläutern. 

Befinden Sie sich unter ärztlicher Behandlung? Wenn ja bitte erläutern.

Nehmen Sie Medikamente ein (einschließlich Aspirin, Entzündugshemmer, Vitamine)? Bitte erläutern Sie.

Bitte informieren Sie uns wenn Sie an folgenden Erkrankungen leiden:

•
Hepatitis

•
AIDS

•
Schilddrüsen-Funktionsstörungen

•
Nieren-Funktionsstörungen

•
Leber-Funktionsstörungen

•
Erkrankung des Herzens (Angina pectoris, Rhythmusstörungen, 

Vorhofflimmern, Herzinfarkt, Brustschmerzen, rheumatischer Fieber)

•
Erkrankung der Gefäße (Schlaganfall, TIA, Gefäßinsuffizienz, Gefäß-Stenosen, Phlebitis, Ulzera)

•
Arterielle Hypertonie (erhöhter Blutdruck)

•
Diabetes mellitus

•
Erkrankung des Nervensystems

•
Epilepsie

•
Atemstörungen/Asthma

•
Lungenembolie 

•
Thrombose

•
Anämie (Blutarmut) und Bluttransfusionen

•
Erkrankung der Psyche

•
Glaukom

•
Prostataerkrankung

•
Krebserkrankung

•
Drogensucht

* Patienten die älter als 50 Jahren sind sollten sich einer elektrokardiologischen Untersuchung unterziehen. 

Familien Anamnese:

Frühere Operationen (bitte erläutern Sie und informieren Sie uns über eventuelle Komplikationen z.B. allergische Reaktionen auf die eingereichte Medikation, Blutung, Wundheilungsstörungen).

Ich bestätige, dass all die oben genannten Informationen richtig und vollständig sind. Ich nehme die Verantwortung für jeden Einbehalt von Tatsachen, die zu jede Art von Auswirkungen führen kann. Ich stimme der Nutzung meiner persönlichen Daten für die Zwecke der medizinischen Prozedur. 

Unterschrift







Datum

E.410-2c/1
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