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Anamnese Medical history

Surname | 4lilall assl | Nachname First name | a¥! [ Vorname

Address | o) sl | Adresse City | 42l | Stadt

Phone | —&ilgl) »8 | Telefon E-Mail | Jaar¥)

Date of Birth (dd.mm.y) | Sl a3l &4 ) | Geburtstag High | Jskall | GroBe Weight | &5 | Gewicht

Disease to be treated | LeaSle o) jall (1l 1Y) | Anfrage zu folgenden Krankheiten

1. 2.
3. 4
5 6.
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Clinical History

Write down your disease history with dates when possible.
4ilia) 48 ) 5 Jlarinl () gealatiosd 4ilia) ()53 55 A 2y 3l aSoal QI3 5 g )l JS33le) ya pe il jaY) Ciia s ela
Bitte schildern Sie hier den Krankheitsverlauf mit Datumsangaben.

When you need additional space , use the backside of this form. | ¢l _<¥) aa s | F(ir weiteren Angaben, kénnen Sie die Rickseite benutzen.

Symptoms

Pains | A1 | Schmerzen

Yes|pilJa No ¥ I Nein Short briefing | —e= 5! | Kurze Beschreibung

Lorem ipsu

Cramps | 4xlae <Lalss | Spasmen

Yes | a22 | Ja No | ¥ I Nein

Fatigue | ¢ 55 —s2a | Schwéche

Yes | o232 | Ja No 'Y I Nein
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Symptoms

Sensation loss (numbness) | uxl sl —ea | Gefiihlsverlust (Taubheitsgefiihl)

Yes | a2 | Ja No I'¥Y I Nein

Short briefing | <= 51} | Kurze Beschreibung

Reduced mobility (Walking difficulty or weakness of leg or feet) | (el 5 ) Canca J8all e o 458l Cana | Mobilitétsverlust

Yes | a2 | Ja No |'¥Y I Nein

Speak disturbance (Aphasia) | 22 e s 528l Caxia | Sprachverluste (Aphasia)

Yes | a23 | Ja No 'Y | Nein

Loss of grasped Loss of expressed speach Spoken or written (Expression Aphasia) | <S5 seis cilallaadll 5 el (aay o) | Verlust von
Begriffen, Gesprochenem und oder Geschriebenem (Aphasia)

Yes | a22 | Ja No 'Y | Nein

Coordination disorder | glSall 5 clalas¥) aaas & JSLis | Koordinationsprobleme

Yes | a2 | Ja No | ¥ I Nein
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Symptoms
Paralysis / Palsy | JL | Lahmungen

Yes | a3 | Ja

No I Y | Nein

Short brigfing | << si) | Kurze Beschreibung

Heart attack / Myocardial infarction /Stroke | 4als | Herzinfarkt / Schlaganfall

Yes | ax3 | Ja

No | ¥ | Nein

High blood pressure | sl Jaxca g léi ) | Bluthochdruck

Yes | a3 | Ja

No | ¥ | Nein

Yes | a3 | Ja

Thyroid disease | 48 )2 32l Ll sl | Schilddriisenerkrankung

No | ¥ | Nein

Yes | a2 | Ja

Sleeping disorder / Insomnia | a3 4% 5 3 )i | Schlaflosigkeit

No | ¥ | Nein
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Medications & Drugs

Medications | 42 52¥! | Medikamente Dose | ! | Dosis Frequency | <le ,all | Haufigkeit pro Tag

Blood thinner

Do you take any blood thinner like Aspirin or Warfarine? Which ?
4 50Y) elanl | axs ol sl QIS € 0 paal € a0 e Janins o
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente(wie Marcumar oder. Aspirin)? Wenn ja bitte Medikament angeben

Yes | a2 | Ja No | ¥ I Nein

Allergical reactions

Do you have allergic reactions against medications or any things else? Which?
When yes , describe your symptoms or your allergic reaction.

¢ el ol sale (ol dgubin bl Ja ela | s il sall (IS 1)
Reagieren Sie allergisch auf bestimmte Medikamente oder sonstige Stoffe?
Wenn ja, beschreiben Sie wie Sie auf das Medikament reagiert haben.

Yes | a23 | Ja No I ¥ | Nein
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Operations

Which operations have you done so far
Gl € OV ) Lei el ) 4 ) cillead) o L
Welche Operationen wurden bei Ihnen bereits durchgeflihrt?

Operation | 4xlexll

Year
Jahr

Lorem ipsu
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Other diseases

Do have other diseases you want to mention.
MNaxs ¢ AT Ll

Date of diagnosi
Haben Sie noch andere Erkrankungen?. .a ?ﬂo‘ diagnosis
<D,
Diagnosis | (=!_e¥! | Diagnose Datum der Diagnose
Patient signature | &8 sl | Unterschrift des Patienten Date | g=_l) | Datum
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