MVZ tiir Immunologie

& l‘ Christoph-Probst-Weg 4 « 20251 Hamburg & |—’
Fragebogen — nur fiir den Praxisgebrauch
Name: Nachname: Geburtsdatum:
Strafe: Wohnort: Telefon:
Beruf: Grofle: Gewicht: E-Mail Adresse:
Sie wiirden uns helfen, wenn Sie uns folgende Fragen beantworten:
Ich komme zur Vorsorgecoloskopie: Ja. O Nein []
Ich komme zur Abklarung von Beschwerden: la O Nein []
Was sind Thre Beschwerden? Durchfille ]
Bauchschmerzen []
Ubelkeit n
Erbrechen ]
Blut im Stuhl H
Andere:

Bei mir soll folgende Untersuchung durchgefiihrt werden:

Darmspiegelung O]

Magenspiegelung []

Welcher Hausarzt hat Sie zu uns tiberwiesen (Name)?

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit und in welcher Dosierung?

Rauchen Sie?

Ja ] Nein [

Vielen Dank fiir Thre Hilfe.
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