Gesundheitsangaben — bezogen auf die letzten 5 Jahre

1. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere Heilbehandler, Therapeuten (also auch Osteopathen,
Physio- oder Psychotherapeuten und Psychologen) untersucht, beraten oder behandelt worden hinsichtlich:

a) Herz, Kreislauf, GefaRe (z. B. arztlich festgestellter Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzfehler, Ohnmacht, Rhythmussto- [INein []Ja
rung, Durchblutungsstorung, Venenentziindung, Thrombose, Lymphddem / Schwellungen, Schlaganfall, Sonstiges)?

b) Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z. B. chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentziindung, Emphysem, Schlafapnoe, [INein []Ja
Covid-19, COPD / chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Sonstiges)?

c) Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Speiserchre, Leber (z. B. Magengeschwiir, Magen- oder Darmblutung, [ INein []Ja
erhohte Leberwerte, Hepatitis, Fettleber, Darmentziindungen, Bauchspeicheldriisenentziindung, Osophagusvarizen /
Krampfadern der Speiserdhre, Sonstiges)?

d) Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust (z. B. Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystennieren, Steinleiden, [ INein []Ja
Blut- oder EiweiRausscheidung, Zysten, Sonstiges)?

e) Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, erhdhtes Cholesterin, Gicht, Funktionsstorung der Schilddriise, Sonstiges)? [ INein [JJa

f) Blut- oder Tumorerkrankungen (z. B. Krebs, Leukamie, Schilddriisenknoten, Andmie, Gerinnungsstdrungen, Sonstiges)? [ INein []Ja

g) akute oder chronische Infektionen (z. B. Malaria, chronische Hepatitis, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, HIV / AIDS, [INein [JJa
Sonstiges)?

h) Psyche (z. B. Angststérung, Depression, Neurose, Psychose, Essstorung, Uberlastungszustand / Erschépfung, [INein []Ja

Schmerzsyndrom, Schlafstérung, Burn-out-Syndrom, psychosomatische Storung, Selbsttétungsversuch, Sonstiges)?

i) Gehirn, Rlickenmark, Nervensystem oder neurologischer Art (z. B. Hirnleistungsstorungen, Epilepsie, Krampfe, [ INein [lJa
Lahmungen, Multiple Sklerose, Migréne oder Kopfschmerzen tiber dreimal im Monat, Sonstiges)?

j) Ricken, Wirbelsaule, Bandscheiben (z. B. Nackenschmerzen, Lumbago, &rztlich behandelte Riickenbeschwerden, [ INein []Ja
Ischias, Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Riickgratverkrimmung, Sonstiges)?

k) Knochen, Gelenke (z. B. Abnutzung (nicht altersbedingt), Banderverletzung, Rheuma, Entziindung, Hiiftfehlstellung, [ INein [JJa
Arthrose, rheumatische Beschwerden, Beinverkiirzung, Sonstiges)?

[) Haut, Allergien (z. B. Heuschnupfen, Neurodermitis, Ekzem, Pasoriasis, Hautverdnderungen/-schwellungen/knoten/ [INein []Ja
-geschwiire, Sonstiges)?

m) Augen (z. B. Sehstorung, Hornhaut-/Netzhauterkrankung, Doppelbilder, grauer/griiner Star, Kurzsichtigkeit von mehr [ INein []Ja
als +/-7 Dioptrien, erhohter Augendruck, Sonstiges)?

n) Ohren (z. B. Ohrensausen, Horsturz, Tinitus, vermindertes Horvermaogen, Gleichgewichtsstorungen, Sonstiges)? [INein []Ja
Wichtig: Falls Sie eine oder mehrere Fragen mit ja beantwortet haben, so machen Sie bitte dazu genauere Angaben (ggf. gesondertes Blatt nutzen):

Né&here Angaben zu Frage:

- Welche Untersuchung, Beratung, Behandlung erfolgte?
- Mit welchem Ergebnis?

— Zeitraum, Dauer, Haufigkeit

— Arzt bzw. sonstiger Behandler mit Anschrift

Folgenlos ausgeheilt? Nein Ja

Nahere Angaben zu Frage:

— Welche Untersuchung, Beratung, Behandlung erfolgte?
- Mit welchem Ergebnis?

— Zeitraum, Dauer, Haufigkeit

— Arzt bzw. sonstiger Behandler mit Anschrift

Nahere Angaben zu Frage:

- Welche Untersuchung, Beratung, Behandlung erfolgte?
- Mit welchem Ergebnis?

— Zeitraum, Dauer, Haufigkeit

— Arzt bzw. sonstiger Behandler mit Anschrift

Folgenlos ausgeheilt? Nein Ja

Nahere Angaben zu Frage:

- Welche Untersuchung, Beratung, Behandlung erfolgte?
- Mit welchem Ergebnis?

— Zeitraum, Dauer, Haufigkeit

— Arzt bzw. sonstiger Behandler mit Anschrift

Folgenlos ausgeheilt? Nein Ja

Folgenlos ausgeheilt? Nein Ja

L




Nehmen Sie derzeit oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre langer als 2 Wochen fortdauernd Medikamente ein? [ INein [JJa

Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

- Weshalb?
— Zeitraum, Dauer, Haufigkeit?
- Welche Medikamente?

Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Betaubungsmittel oder Drogen ein oder wurden Sie in diesem [ INein [JJa
Zeitraum wegen der Folgen des Konsums von Alkohol, Drogen oder Betaubungsmitteln beraten oder

Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

— Welche? Wann? Welcher Art?

Wurden in den letzten 5 Jahren Kontroll- / Nachsorgeuntersuchungen durchgefiihrt? [ INein []Ja

Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

— Welche Grunderkrankung lag vor?
Wann? Welcher Arzt?

Gesundheitsangaben - bezogen auf die letzten 3 Monate

Bestehen oder bestanden dariiber hinaus bei Ihnen in den letzten drei Monaten Gesundheitsstorungen [ INein [JJa
oder Beschwerden?

Hierzu zahlen Engegefiihl im Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Gleichgewichtsstérungen, Sehstorungen, Blut im Stuhl, im Urin oder im Auswurf
(Husten), psychische Erschopfungszusténde, Angstzustande, wiederkehrende Schmerzzusténde ungeklarter Ursache, Lymphknotenschwel-
lungen, Brustknoten (Selbstertastung), Geschwiirbildung, Veranderungen der Haut bzw. der Leberflecken, Schluckstorungen, Gefiihlsstorungen
oder Lahmungen, Abnahme der korperlichen bzw. psychischen Belastbarkeit, ungewollte Gewichtsabnahme von mehr als fiinf Kilogramm.

Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

— Welche Untersuchung, Beratung, Behandlung
erfolgte? Mit welchem Ergebnis?

— Zeitraum, Dauer, Haufigkeit

— Arzt bzw. sonstiger Behandler mit Anschrift

Folgenlos ausgeheilt? Nein Ja,

Gesundheitsangaben — bezogen auf die letzten 10 Jahre

Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationar behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, [ INein [ JJa
Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine solche Behandlung arztlicherseits in den nachsten 12 Monaten vorgesehen
oder empfohlen?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

- Welche Untersuchung, Beratung, Behandlung
erfolgte? Mit welchem Ergebnis?

— Zeitraum, Dauer, Haufigkeit

— Arzt bzw. sonstiger Behandler mit Anschrift

Folgenlos ausgeheilt? Nein Ja,

Informationen rund um die Themen Datenerhebung und Datenschutz kénnen Sie bequem auf unserer Homepage www.hannoversche.de
unter der Rubrik Datenschutz abrufen.




