Name

StraBe/Hausnummer

Telefon

Diabetes mellitus?
Bluthochdruck?
Schlaganfall?

wenn ja, wann?

Herzerkrankunen

wenn ja, welche?

Tumorerkrankungen

wenn ja, welche?

Chemotherapie
Bestrahlung

Autoimmunerkrankungen

wenn ja, welche?

Neurologische Erkrankungen

wenn ja, welche?

Rauchen Sie?
wenn ja, wie viel ?

Trinken Sie Alkohol?

wenn ja, wie viel ?

NEIN

Vorname
PLZ
mobil
JA
NEIN JA
Datum

Unterschrift

S

PRAXIS FUR
NEUROLOGIE &
PSYCHIATRIE FULDA

Geburtsdatum/-ort
Ort

E-Mail

wenn ja, welche/Nebenwirkungen



