Medizinisches Versorgungszentrum
Pfdalzer Land GmbH

Lina-Pfaff-Strasse 2/ 67655 Kaiserslautern/ Tel: 0631-41558888
Email: kardiologie@mvz-pfaelzerland.de/pneumologie@mvz-pfaelzerland.de

Herzlich willkommen in unsrer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fir Ihre Behandlung von grof3er
Wichtigkeit. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen.
Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit lhrer Angaben mit lhrer Unterschrift am Ende
des Dokuments.

Patient

Aktuelle Beschwerden?

Seit wann?
Konnen Sie sich uneingeschrankt belasten? (z. B 3. Etage, Treppen laufen) Oja / Onein
Beruf / frithere Tatigkeit? Arbeitgeber

Ist eine Berufskrankheit bekannt? [ ja/ [ nein Wenn ja, welche:

anerkannt wann: durch Berufsgenossenschaft:

Rauchen Sie? Oja / Onein Oaufgehohrt, Wenn ja, wie viel am Tag? Seit wann?
Sind Sie schwanger? 0Oja/ Onein

Haben Sie Haustiere? 0Oja/Onein Wenn ja, welche?

Treiben Sie Sport?  0Oja/ Onein Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche?
Schnarchen Sie? 0Oja/ Onein Sind nachtlicher Atemaussetzer bekannt? Oja / Onein

Allergien/Medikamentenunvertraglichkeit? Oja / Onein Wenn ja, welche:

Operationen/ Bestrahlung/ Chemotherapie? 0OJa/ o0 Nein Wenn ja welche, bitte mit Jahreszahl.

Vermuten Sie eine Schadstoffbelastung? Tja / oinein Wenn ja, welche, wo auftretend, seit wann?

Waren Sie je Bewusstlos? 0Ja/ 0 Nein



Waren Sie in den letzten 6 Monaten im Krankenhaus? Oda/ ONein
Haben Sie Schmerzen im Brustbereich? Obei Belastung din Ruhe Okeine

Wurde je eine Herzkatheteruntersuchung durchgefithrt? OJa/ ONein (wenn ja, wann/wo)

Haben oder hatten Sie eine die folgenden Erkrankungen/ Infektionen?

OBluthochdruck OHerzinfarkt ODiabetes mellitus OHepatitis
OThrombose ONierenerkrankung OSchilddrisenerkrankung OKrampfanfalle
OGlaukom OBlutungsneigung OLebererkrankungen ochron. Infekte
OHerzrhythmusstoérung 0OGemitskrankheiten OAsthma/COPD OANngina Pectoris
OTuberkulose oSchlaganfall OErhéhte Blutfettwerte osonst. Herzerkr.

Traten in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister, GroReltern) folgende Erkrankungen auf?
OBluthochdruck OHerzrhythmusstérungen OHerzinfarkt  OAsthma/COPD
OSchlaganfall OPl6tzliches Herztod (unter 65 Jahre alt) DAllergien

Nehmen Sie regelméRig Medikamente ein? Tja /Onein

Wenn ja welche (z.B. Pille, Marcumar; bitte auch Sprays und Inhalationsmittel angeben):

Medikamente morgens | mittags | abends | Zur Nacht | Bei Bedarf

Wann erfolge die letzte Rontgenaufnahme bzw. CT der Lunge?

Haben Sie einen Vormund? Oja / tnein
SMS Benachrichtigung erlaubt? Oja / Onein

Familienmitglied benachrichtigen? Tja / Cnein (Name/ Tel:

Kaiserslautern, den Unterschrift Patient/Patientin




Liebe Patientin, lieber Patient,

wie schatzen Sie lhre korperliche Leitungsfahigkeit ein?

Entscheiden Sie sich fiir die am ehesten bei Ilhnen zutreffende Antwort!

NYHA | Keine Einschrankungen.

NYHA I Beschwerden bei starkerer korperlicher Belastung, zum Beispiel
beim Bergaufgehen oder Treppensteigen.

NYHA II Beschwerden bei leichter korperlicher Belastung, zum Beispiel
Gehen in der Ebene.

NYHA IV | Beschwerden bei allen kérperlichen Aktivitidten und in Ruhe.




