Gesundheitsfragebogen

Dieser Fragebogen dient lediglich Ihrer Sicherheit zur Einnahme der
Arzneimittel. Die enthaltenen Informationen werden nicht an Dritte
weitergegeben, sondern nur zum Zwecke der pharmazeutischen
Betreuung genutzt. Bitte beide Seiten des Fragebogens ausfiillen,
unterschreiben und zusammen mit lhren Rezepten einsenden.

O Herr O Frau

Vor-und Nachname: ..o
StralSe: .........cccc...... PLZ: ...cccoovvvvean. OFt: oo,
Allgemeine Angaben:

lhre KbrpergrélSe betréigt: ........................ cm

Ihr K6rpergewicht betrdigt: ....................... kg
Schwangerschaft/Stillzeit:

Sind Sie schwanger? O ja O nein

Stillen Sie? Oja O nein

1) Mein/e behandelnde/r Arzt/Arztin (fiir etwaige Riickfragen):
Name: ........ccccccoeovvevvcvcennan. Fachgruppe (z.B.: ,Internist”) : ..........ccccccoecvuvvvucvunnnec.
StralSe: ........................ PLZ:.........ccceocc.... (0] ¢ F Tel: i,

2) Mein/e behandelnde/r Arzt/Arztin (fiir etwaige Riickfragen):
Name: .........ccccccocvvcvevenunan. Fachgruppe (z.B.: ,Urologe”) : ........cccccccoevvuvvvuvunnre.
StralSe: ..........ccc....... PLZ: .......ccccovuvune. (0] F Tel: o,

Folgende Krankheiten sind bei mir diagnostiziert worden:

O Angina Pectoris O Gastritis O Multiple Sklerose

O Asthma O Gicht O Niereninsuffizienz

O Bronchitis O Glaukom O Osteoporose

O Diabetes Typ1 O Herzinsuffizienz O Parkinson

O Diabetes Typ2 O Lactose-Intoleranz O Prostatahyperplasie

O Epilepsie O Leberfunktionsstérung © Rheuma

O Gallensteinleiden © Magengeschwdir O Schilddriisentiberfunktion

O ANAEIE: ...
Arzneimittelunvertraglichkeiten/Allergien: ...

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

bitte wenden!



Folgende Arzneimittel nehme ich ein:
Artikel-Nr./PZN (falls bekannt) - (7-stellige Nr. auf der Verpackung, meist neben

dem Strichcode) : ..........ccccccccoecvvveiviivniininn.

Name des Arzneimittels: ..............cccccccovvvvovnrnrnenenne.
Einnahme:  gelegentlich regelmdig
Dosierung: .............c.........

Artikel-Nr./PZN (falls bekannt): ...........cccocoevcvovvevceevecnn.
Name des Arzneimittels: ...
Einnahme:  gelegentlich regelmdig
Dosierung: .............c.........

Artikel-Nr./PZN (falls bekannt): ..............ccccocovvvevvcvveeeenan.
Name des Arzneimittels: ...
Einnahme:  gelegentlich regelmdfig
Dosierung: .............c.........

Artikel-Nr./PZN (falls bekannt): ...........cccoooevcvcvvevceeveann.
Name des Arzneimittels: ...
Einnahme:  gelegentlich regelmdfig
Dosierung: .............c.........

Artikel-Nr./PZN (falls bekannt): ............cccooovevcvcvvevceeieenn.
Name des Arzneimittels: ...
Einnahme:  gelegentlich regelmdfig
Dosierung: ............c..........

Artikel-Nr./PZN (falls bekannt): ............ccccoovvcvcvvvcevviann.
Name des Arzneimittels: ..o
Einnahme:  gelegentlich regelmdfig
Dosierung: ............c..........

Artikel-Nr./PZN (falls bekannt): ...........cccooevcvcvvvceeivcnn.
Name des Arzneimittels: ...
Einnahme:  gelegentlich regelmdfig
Dosierung: ............c..........

ANAEIE: ...
Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit! i,

lhre Juvalis - Versandapotheke (Ort, Datum, Unterschrift)
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