



	Sind Allergien bekannt?: Auswahl2
	Ist eine Blugerinnungsstörung bekannt?: Auswahl2
	Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Medikamente?: Auswahl2
	Künstliches Implantat?: Auswahl2
	OP Bauch-, Becken-, Leistenbereich?: Auswahl2
	Verwandte mit Dickdarm-Krebs?: Auswahl2
	Herz-/Lungenerkrankung?: Auswahl2
	Schlaganfall?: Auswahl2
	Zuckererkrankung?: Auswahl2
	Anfallsleiden?: Auswahl2
	Grüner Star?: Auswahl2
	Chronische Infektionskrankheiten?: Auswahl2
	Sonstige Erkrankungen?: Auswahl2
	Entspannungsspritze gewünscht?: Auswahl2
	Insulin: Off
	Geburtsdatum: 
	Bekannte Allergien: 
	Gerinnungshemmende Medikamente: 
	Künstliches Implantat: 
	OP im Bauch-, Becken-, Leistenbereich: 
	Herz-/Lungenerkrankung: 
	Sonstige Erkrankungen: 
	Patientenname: 
	Telefonnummer abholende Begleitperson: 
	Abholende Begleitperson: 
	Ort, Datum: 
	Formular drucken: 
	Formular speichern: 


