Bitte beantworten sie die folgenden Fragen sorgféltig.

1.Nehmen sie Medikamente ein? Schmerzmittel,
gerinnungshemmende Mittel (z.B. Marcumar, Aspirin),
Blutdruckmittel, Beruhigungsmittel, Bisphosphonate,
Schlafmittel, Drogen ?

Sonstige Medikamente bitte angeben.

2. Sind sie am Herz- Kreislaufsystem erkrankt? (z.B. hoher Blutdruck,
Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzschrittmacher, kiinstliche Herzklappen)

Datum und Unterschrift des Patienten



