

Diesen Fragebogen bitte gewissenhaft ausfüllen und wieder zurückgeben!

	.....................................................................
(Name)
	.........................................................
(Vorname)
	...........................
(geb. am)


	viele Arztbesuche
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	neurologische Erkrankungen
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Diabetes mellitus
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Knochenerkrankungen
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Rheuma
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Stoffwechselerkrankungen
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Normabweichungen des Blutbildes
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Infektionskrankheiten
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	viele Medikamente
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Kortikoide
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Marcumar
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Biphosphonate
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Eines der folgenden Medikamente (Antiepilektika): Carbamazepin, Lamotrigin, Natriumvalproat, Oxacarbazepin, Phenobarbital, Phenotoin, Promidon
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	andere: ...........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................



	Herz-, Kreislauferkrankungen
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welche: .................................................

	Allergien
	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welche: ..................................................

	weitere Befunde: .............................................................................................................


	Ort: ……………………………
	Datum: ………………………………
	Unterschrift. ………………………….






















