
ERSTUNTERSUCHUNG Datum:

Familienname: Vorname:

Geburtsdatum: Tel.Nr.:

Welche Medikamente nehmen Sie ein inkl. Dosierung und Anzahl (z.B. Concor 5mg 1-0-1)

Frühere Erkrankung und Operationen (Welche? Wann?)

Jetzige Beschwerden (Welche? Seit Wann?)

Rauchen Sie? Falls ja, wieviel und seit Wann?

Trinken Sie Alkohol? Falls ja, wieviel?

Probleme beim Stuhlgang?

Probleme beim Harnlassen?

Allergien?

Ihr Gewicht: Ihre Größe:

Gastroenterologie & Hepatologie | Kardiologie | Schilddrüse | Labor | Vorsorgeuntersuchung | OP-Freigabe
Dr Brunner, Dr Traussnigg & Dr Roth - Fachärzte für Innere Medizin OG, Elterleinplatz 6, 1170 Wien FN 529960d

T 01/4076934 F 01/4076934-14 M ordination@internistenamelterleinplatz.at W www.internistenamelterleinplatz.at

Adresse: E-Mail:


