
 

Zuname  Telefon  
Vorname  Mobiltelefon  
Titel  E-mail  
Versicherung   Beruf  
Zusatzversicherung  Dienstgeber  
Vers. Nummer  Hausarzt  
Geburtsdatum    
Adresse  Empfehlung 

von 
 

  
 
 

Allergien:  Unverträglichkeiten:  
Nikotin:  Alkohol: Drogen: 
 
 
Erkrankungen in der Familie, 
Erbkrankheiten 

 

Frühere Krankheiten, 
Operationen, Unfälle. 
Bitte mit Datum! 

 

Chronische/infektiöse 
Krankheiten (z.B. Hepatitis, 
AIDS, Zuckerkrankheit, …) 

 

Medikamente derzeit  

Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdünnung? 
(z.B. Marcoumar, Aspirin, Heparin, …), welche? 

ja     nein  

Frauen in gebärfähigem Alter: Sind Sie schwanger? ja     nein  
Derzeitige Beschwerden  

 
 
 
 
 
 

 
Datum: 
 


