ukrb

Universitatsklinikum Klinik fir Psychosomatik und Schmerzmedizin
Ruppin-Brandenburg.

Liebe Patientin, lieber Patient

vielen Dank fur lhr Interesse an einer Behandlung in unserer Klinik. Damit wir ein genaueres Bild von lhnen
und lhren Beschwerden erhalten und wir ihre Behandlung in unserer Klinik mdglichst gut vorbereiten kdnnen,
brauchen wir ihre Unterstitzung.

Um ihre Anfrage schnellstmdglich bearbeiten zu kdnnen, bitten wir sie um korrekte und vollstdndige Angaben
und die sorgféltige Beantwortung folgender Fragen.

Ihre personanbezogenen Daten werden zweckgebunden erhoben und nicht an Dritte weitergegeben.

Bitte senden sie uns den selbst ausgefillten Fragebogen zu. Wir melden uns dann schnellstmdglich bei Ihnen.

BITTE SENDEN SIE DEN AUSGEFULLTEN FRAGEBOGEN

PER MAIL AN: ODER POSTALISCH AN: ODER PER FAX AN:
ukrb

psychosomatik@ukrb.de | Klinik fir Psychosomatik und Schmerzmedizin (03391) 39-2709
Fehrbelliner StraRe 38, 16816 Neuruppin

Name, Vorname
Geburtsdatum: | Geschlecht: | C1mannlich [ weiblich [ divers
StrafRe Haus-Nr.:
PLZ Ort:
Telefon:
E-Mail:
Ich bin damit einverstanden, dass Sie zur Klarung meiner Aufnahme mit mir per E-Mail oder Telefon
Kontakt aufnehmen (Einwilligung gemaf 86 Nr.2 DSG-EKD):  [Jja [ nein
Krankenkasse:
Ich bin |:| Privatpatient:in oder will fur |:| Wahlleistungen selbst zahlen
und folgende Leistungen in Anspruch nehmen:
[] Ein-Bett-Zimmer [] zwei-Bett-Zimmer [ privatarztiiche Behandlung (Chefarzt:in)
Fur welche Behandlungsform wiinschen Sie einen Termin?
[] Vollstationar [ ] Tagesklinisch [ ] Sprechstunde [] Nach Empfehlung
Bitte beachten Sie, dass die Fahrzeit zu unserer Tagesklinik max. eine Stunde betragen sollte und an
Werktagen eine tagliche Anwesenheit von 08:15-16:00 Uhr erforderlich ist.
Kdnnen Sie dies organisatorisch umsetzen?  []ja [ 1 nein
Sozialdaten
GroRe: | Gewicht |
Partnerschaft [J keine feste Partnerschaft ~ [Jfeste Partnerschaft / getrennt lebend feste
[JPartnerschaft / zusammenlebend
Kinder [ keine [l ja. Wie viele?
Wohnsituation: [ eigener Haushalt (ggf. mit Partner/Familie) [] bei den Eltern OwWG
[ ] sonstiges
Schulabschluss ] noch in der Schule [] Sonderschulabschluss [(JHauptschulabschluss
[] Realschule / Mittlere Reife ] Abitur/Fachhochschulreife [[Johne Schulabschluss
[Jabgeschlossene Ausbildung [JHochschulabschluss
Berufliche Situation: [ berufstatig, aktuell als
[ berufstatig, aktuell als
[J ohne Berufsabschluss [ Friihrente/Altersrente/Pension
[1 Hausfrau/-mann, nicht berufstatig | [] EU-/BU-Rente
[ arbeitslos gemeldet [] sonstiges
Sind Sie derzeit arbeitsunféhig? | Oja [ nein
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ANMELDEBOGEN KiIinik fir Psychosomatik und Schmerzmedizin

Wenn ja, seit wie vielen Wochen Wochen
ununterbrochen?

Besteht eine koérperliche Behinderung? [ nein [ ja, Grad der Behinderung (GdB):
Streben Sie eine Berentung an oder besteht es ein Lja [ nein

laufendes Rentenverfahren?

Bestehen Schulden? (ja ] nein

Sind Sie an laufenden Gerichtsverfahren Lja L1 nein
beteiligt?

Krankheitserleben

Bitte beschreiben Sie lhre aktuellen psychischen/ korperlichen Beschwerden oder Probleme, aufgrund derer Sie eine
Behandlung in unserer Klinik wiinschen:

Wie wirken sich Ihre Beschwerden im privaten und beruflichen Alltag aus?

Ich vermute, die Ursachen und Hintergriinde meiner Probleme in folgenden Themen (Stichworte):

Seit wann bestehen die Beschwerden bzw. seit wann hat sich Ihr Leidensdruck merklich erhéht?

Welche ambulanten/stationaren Untersuchungen/ Behandlungen haben sie wegen der Beschwerden bereits erhalten

Bitte nennen Sie drei konkrete Ziele, die Sie durch die Behandlung bei uns erreichen méchten:

1

2

3

Mochten Sie uns von sich aus noch etwas mitteilen?
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Waren Sie friiher schon einmal in ambulanter Oja [ nein
Psychotherapie?

Art der Therapie von/bis Aufgrund (Diagnose) Stundenzahl
Haben Sie Vorerfahrungen mit Gruppentherapien? [] nein ] ja

Ist es fiir sie vorstellbar, in einer Gruppentherapie iiber emotional bedeutsame Themen zu sprechen? [ nein  []ja

Waren Sie schon einmal in (teil)stationarer psychiatrischer/psychosomatischer Behandlung?
[ nein [ ja, zuletzt in:

Klinik/Diagnose: Jahr: ca.

Wochen
Klinik/Diagnose: Jahr: ca.

Wochen
Klinik/Diagnose: Jahr: ca.

Wochen
Klinik/Diagnose: Jahr: ca.

Wochen

Bitte senden Sie uns auch relevante Behandlungsberichte zu oder veranlassen Sie bitte die Ubersendung dieser
Berichte an uns, vielen Dank!

Wurden bei Ihnen friher bereits psychiatrische oder psychosomatische Diagnosen gestellt?

1 nein [ ja, namlich:

Litten Sie einmal an einer Psychose oder einer manisch-depressiven Stérung? [ nein [(dja

Haben Sie zurzeit eine akute oder chronische korperliche Erkrankung?

[1 nein [ ja, namlich

Lassen Sie uns auch einen aktuellen Medikationsplan zukommen, oder tragen Sie Ihre Medikamente hier ein.

Medikament Starke Grund der Einnahme
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Wie wichtig ist es fir Sie, dass die folgenden
Problembereichein der Therapie bertcksichtigt

werden? Unwichtig V\)/v?gkl]gt;ier Wichtig Vordringlich
Bitte kreuzen Sie jeweils nach Wichtigkeit fir 9

Sie die einzelnen Punkte an.

Depressionen O O O O
Angste/Vermeidungsverhalten O Il O O
Kdrperliche Beschwerden ohne erklarenden

Befund O O O O
Chronische Schmerzen O O ] O
Zwinge O O O O
Partnerschafts-/Beziehungsprobleme O l O O
Freundes-/Bekanntenkreis 0 0 0 0
Beruf 0 0 m m
Umgang mit Anspannung/Stress 0 0 0 0
Selbstverletzungen 0 0 0 0
Umgang mit UberschieRender Wut/Aggression 0 0 0 0
Suizidgedanken 0 0 m m
Umgang mit traumatischen Erinnerungen 0 0 0 0
Suchtverhalten 0 0 0 0
Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten2 | An einzelnen An mehr als Beinahe ieden
Wochen durch die folgenden Beschwerden Uberhaupt nicht Tagen der Halfte der Ta J
beeintrachtigt? 9 Tage 9
Nervositét, Angstlichkeit oder Anspannung 0 0 m m
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder [ [
zu kontrollieren

UbermaRige Sorgen beziiglich verschiedener

Angelegenheiten [ [ [ [
Schwierigkeiten zu entspannen 0 0 0 0
Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt 0 0 0 0
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit 0 0 n n
Geflhl der Angst, so als wiirde etwas

Schlimmes passieren [ [ [ [
plétzliches Gefiihl der Furcht oder Panik 0 0 0 0
Wenig Interesse oder Freude an Ihren

Tatigkeiten [ [ [ [
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder

Hoffnungslosigkeit [ [ [ [
Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen

oder vermehrter Schlaf O O O O
Mudigkeit oder Gefihl, keine Energie zu haben 0 0 0 0
Verminderter Appetit oder tbermafRiges

Bedurfnis zu essen [ [ [ [
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefthl,

versagt oder die Familie enttduscht zu haben [ [ [ [
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu

konzentrieren, z. B. beim Zeitunglesen oder O O | |
Fernsehen

Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache so

verlangsamt, dass es auch anderen auffallen

wiirde? Oder waren Sie im Gegen- teil O O O O
,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch

einen starkeren Bewegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich

Leid zufiigen méchten [ [ [ [
RK | FM | Version 001/02.2026 Seite 4 von 6




ANMELDEBOGEN KiIinik fir Psychosomatik und Schmerzmedizin

Gibt es neben dem zuvor genannten weitere psychische Beschwerden, durch die sie sich stark beeintrachtigt fiihlen?

[ nein [ ja, namlich

Wie stark fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen nicht Wenig Stark
durchdie folgenden Beschwerden beeintrchtigt? beeintrachtigt | beeintréachtigt | beeintréchtigt

Bauchschmerzen O O O

Riickenschmerzen

Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Huften usw.)

Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der
Menstruation

Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr

Kopfschmerzen

Schmerzen im Brustbereich

Schwindel

Ohnmachtsanfalle

Herzklopfen oder Herzrasen

Kurzatmigkeit

Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall, Ubelkeit, Blahungen
oder Verdauungsbeschwerden

O|o|gooooo|o|go|g
oo|ggoooooo|iggio

Einschlafstérungen

Ooooooooooo o

Durchschlafstérungen 0 0

Gibt es neben den zuvor genannten weiteren kérperlichen Beschwerden, durch die sie sich stark beeintrachtigt
fuhlen? [] nein [ ja, namlich

Gesundheitsverfassung und -verhalten

Benotigen Sie pflegerische Hilfe (beim Waschen, Ankleiden, Essen oder Trinken?)

[1 nein [ ja, namlich

Besteht eine Horminderung? [ nein [ja

Haben Sie nachgewiesene Unvertraglichkeiten/Allergien (Allergiepass)?

[ nein [ ja, namlich

Bestehen Erbrechen, Heilhungerattacken oder gezielte Malinahmen zur Gewichtsregulation?

[ nein [ ja, namlich

Hat sich ihr Gewicht in den letzten sechs Monaten verandert?

[1 nein [ ja, namlich Zunahme/ Abnahme kg

Treiben Sie regelmafig Sport?

[ nein [ ja, (was, wie oft?)

Trinken Sie Alkohol (einschliel3lich Bier oder Wein)?

[ nein [ ja,selten (<4x/Monat) [ ja, mehrfach in der Woche [ ja,taglich

Haben Sie in den letzten 6 Monaten Drogen/ Rauschmittel (inkl. Cannabis, Schlaf- und Beruhigungsmittel)
eingenommen?

[ nein [ ja,selten (<4x/Monat) [ ja, mehrfach in der Woche [ ja,taglich
Bestand eine Abh&angigkeit?
[ nein [1ja wenn ja, seit wann und wovon

Sind Sie damit einverstanden, wahrend lhres Klinikaufenthaltes vollstandig auf Alkohol und andere Drogenzu
verzichten?
Oja [J ich bin mir unsicher [J nein

Besteht nach Ihrer eigenen Einschatzung ein Problem mit Gberm&Riger Medien-/Handynutzung,Computerspielen oder
Glickspielen?
(ja [ ich bin mir unsicher [ nein

Haben Sie sich irgendwann in lhrem Leben selbst verletzt oder sich selbst absichtlich Schmerzen zugefiigt?

[1 nein [ ja, aktuell [ ja. Im Alter von bis
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Haben Sie jemals versucht, ihr Leben zu beenden? [ nein Oija
(wenn ja, in welchem Jahr?)

Haben Sie jemals kdrperliche Gewalt erlebt?

[ nein [1ja (Fiihlen Sie sich hierdurch heute noch in Ihrem Alltag beeintréchtigt?[ ] nein [] ja)

Haben sie jemals sexualisierte Gewalt erlebt?

[Jnein [Jja (Fuhlen Sie sich hierdurch heute noch in lhrem Alltag beeintrachtigt?[ ] nein Oja)

Therapeuten und
Behandlung
Hausérzt:innen/
Fachérzt:innen:
(Name/Adresse)
[] Einweiser:in
Psychiater:innen/
Neurolog:innen:
(Name/Adresse)
[] Einweiser:in
Sind Sie aktuell in ambulanter Psychotherapie? [] nein [ ja, seit (Monat/Jahr)
Bisherige Stunden ca.

Art der Therapie?

] Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie [ Analytische Psychotherapie

[ Verhaltenstherapie [] Systemische Therapie [ andere

Psychotherapeut:innen:
(Name/Adresse)
[] Einweiser:in

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG )

Hiermit entbinde ich 0. g. Arzt:innen/Therapeut:innen sowie die Arzt:innen/Therapeut:innen des ukrb, Klinik fur
Psychosomatik und Schmerzmedizin von der &rztlichen Schweigepflicht beziiglich Absprachen zu meiner
Behandlung.

Datum Unterschrift

Nach Auswertung lhrer Angaben setzen wir uns unverzuglich mit Ihnen in Verbindung, um das weitere Vorgehen zu
besprechen und mdégliche Fragen zu kléren.

RK | FM | Version 001/02.2026 Seite 6 von 6



	Name Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	männlich: Off
	weiblich: Off
	divers: Off
	Straße HausNr: 
	PLZ Ort: 
	Telefon: 
	EMail: 
	ja: Off
	nein: Off
	Privatpatientin oder will für: Off
	Wahlleistungen selbst zahlen: Off
	Krankenkasse: 
	EinBettZimmer: Off
	ZweiBettZimmer: Off
	Privatärztliche Behandlung Chefärztin: Off
	Vollstationär: Off
	Tagesklinisch: Off
	Sprechstunde: Off
	Nach Empfehlung: Off
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	Größe: 
	Gewicht: 
	keine feste Partnerschaft: Off
	feste Partnerschaft  getrennt lebend feste: Off
	Partnerschaft  zusammenlebend: Off
	keine ja  Wie viele: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	eigener Haushalt ggf mit PartnerFamilie: Off
	bei den Eltern: Off
	WG: Off
	sonstiges: Off
	noch in der Schule: Off
	Sonderschulabschluss: Off
	Hauptschulabschluss: Off
	Realschule  Mittlere Reife: Off
	AbiturFachhochschulreife: Off
	ohne Schulabschluss: Off
	abgeschlossene Ausbildung: Off
	Hochschulabschluss: Off
	berufstätig aktuell als: 
	undefined_3: Off
	berufstätig aktuell als_2: 
	undefined_4: Off
	ohne Berufsabschluss: Off
	FrührenteAltersrentePension: Off
	Hausfraumann nicht berufstätig: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	Wochen: 
	nein_3: Off
	ja Grad der Behinderung GdB: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	undefined_15: Off
	Bitte beschreiben Sie Ihre aktuellen psychischen körperlichen Beschwerden oder Probleme aufgrund derer Sie eine Behandlung in unserer Klinik wünschenRow1: 
	Wie wirken sich Ihre Beschwerden im privaten und beruflichen Alltag ausRow1: 
	Ich vermute die Ursachen und Hintergründe meiner Probleme in folgenden Themen StichworteRow1: 
	Seit wann bestehen die Beschwerden bzw seit wann hat sich Ihr Leidensdruck merklich erhöhtRow1: 
	Welche ambulantenstationären Untersuchungen Behandlungen haben sie wegen der Beschwerden bereits erhaltenRow1: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Möchten Sie uns von sich aus noch etwas mitteilenRow1: 
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	Art der TherapieRow1: 
	vonbisRow1: 
	Aufgrund DiagnoseRow1: 
	StundenzahlRow1: 
	Art der TherapieRow2: 
	vonbisRow2: 
	Aufgrund DiagnoseRow2: 
	StundenzahlRow2: 
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	nein_4: Off
	ja_3: Off
	nein_5: Off
	ja zuletzt in: Off
	KlinikDiagnose: 
	Jahr: 
	KlinikDiagnose_2: 
	Jahr_2: 
	KlinikDiagnose_3: 
	Jahr_3: 
	KlinikDiagnose_4: 
	Jahr_4: 
	nein_6: Off
	ja nämlich: Off
	nein_7: Off
	ja_4: Off
	nein_8: Off
	ja nämlich_2: Off
	Haben Sie zurzeit eine akute oder chronische körperliche Erkrankung nein ja nämlichRow1: 
	Haben Sie zurzeit eine akute oder chronische körperliche Erkrankung nein ja nämlichRow2: 
	Haben Sie zurzeit eine akute oder chronische körperliche Erkrankung nein ja nämlichRow3: 
	Haben Sie zurzeit eine akute oder chronische körperliche Erkrankung nein ja nämlichRow4: 
	Haben Sie zurzeit eine akute oder chronische körperliche Erkrankung nein ja nämlichRow5: 
	MedikamentRow1: 
	StärkeRow1: 
	Grund der EinnahmeRow1: 
	MedikamentRow2: 
	StärkeRow2: 
	Grund der EinnahmeRow2: 
	MedikamentRow3: 
	StärkeRow3: 
	Grund der EinnahmeRow3: 
	MedikamentRow4: 
	StärkeRow4: 
	Grund der EinnahmeRow4: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	undefined_39: 
	undefined_40: 
	undefined_41: 
	undefined_42: 
	undefined_43: 
	undefined_44: 
	undefined_45: 
	undefined_46: 
	undefined_47: 
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	undefined_50: 
	undefined_51: 
	undefined_52: 
	undefined_53: 
	undefined_54: 
	undefined_55: 
	undefined_56: 
	undefined_57: 
	undefined_58: 
	undefined_59: 
	undefined_60: 
	undefined_61: 
	undefined_62: 
	undefined_63: 
	undefined_64: 
	undefined_65: 
	undefined_66: 
	undefined_67: 
	undefined_68: 
	undefined_69: 
	undefined_70: 
	undefined_71: 
	undefined_72: 
	undefined_73: 
	undefined_74: 
	undefined_75: 
	undefined_76: 
	undefined_77: 
	undefined_78: 
	undefined_79: 
	undefined_80: 
	undefined_81: 
	undefined_82: 
	undefined_83: 
	undefined_84: 
	undefined_85: 
	undefined_86: 
	undefined_87: 
	undefined_88: 
	undefined_89: 
	undefined_90: 
	undefined_91: 
	undefined_92: 
	undefined_93: 
	undefined_94: 
	undefined_95: 
	undefined_96: 
	undefined_97: 
	undefined_98: 
	undefined_99: 
	undefined_100: 
	undefined_101: 
	undefined_102: 
	undefined_103: 
	undefined_104: 
	undefined_105: 
	undefined_106: 
	undefined_107: 
	undefined_108: 
	undefined_109: 
	undefined_110: 
	undefined_111: 
	undefined_112: 
	undefined_113: 
	undefined_114: 
	undefined_115: 
	undefined_116: 
	undefined_117: 
	undefined_118: 
	undefined_119: 
	undefined_120: 
	undefined_121: 
	undefined_122: 
	undefined_123: 
	undefined_124: 
	undefined_125: 
	undefined_126: 
	undefined_127: 
	undefined_128: 
	undefined_129: 
	undefined_130: 
	undefined_131: 
	undefined_132: 
	undefined_133: 
	undefined_134: 
	undefined_135: 
	undefined_136: 
	undefined_137: 
	undefined_138: 
	undefined_139: 
	undefined_140: 
	undefined_141: 
	undefined_142: 
	undefined_143: 
	nein_9: Off
	ja nämlich_3: Off
	undefined_144: 
	undefined_145: 
	undefined_146: 
	undefined_147: 
	undefined_148: 
	undefined_149: 
	undefined_150: 
	undefined_151: 
	undefined_152: 
	undefined_153: 
	undefined_154: 
	undefined_155: 
	undefined_156: 
	undefined_157: 
	undefined_158: 
	undefined_159: 
	undefined_160: 
	undefined_161: 
	undefined_162: 
	undefined_163: 
	undefined_164: 
	undefined_165: 
	undefined_166: 
	undefined_167: 
	undefined_168: 
	undefined_169: 
	undefined_170: 
	undefined_171: 
	undefined_172: 
	undefined_173: 
	undefined_174: 
	undefined_175: 
	undefined_176: 
	undefined_177: 
	undefined_178: 
	undefined_179: 
	undefined_180: 
	undefined_181: 
	undefined_182: 
	undefined_183: 
	undefined_184: 
	undefined_185: 
	Gibt es neben den zuvor genannten weiteren körperlichen Beschwerden durch die sie sich stark beeinträchtigt fühlen nein ja nämlich: 
	undefined_186: Off
	undefined_187: Off
	nein_10: Off
	ja nämlich_4: Off
	nein_11: Off
	ja_5: Off
	undefined_188: Off
	undefined_189: Off
	nein_12: Off
	ja nämlich_5: Off
	Hat sich ihr Gewicht in den letzten sechs Monaten verändert nein ja nämlich Zunahme Abnahme kg: 
	undefined_190: Off
	undefined_191: Off
	Treiben Sie regelmäßig Sport nein ja was wie oft: 
	undefined_192: Off
	undefined_193: Off
	nein_13: Off
	jaselten 4xMonat: Off
	ja mehrfach in der Woche: Off
	jatäglich: Off
	nein_14: Off
	jaselten 4xMonat_2: Off
	ja mehrfach in der Woche_2: Off
	jatäglich_2: Off
	Bestand eine Abhängigkeit nein ja wenn ja seit wann und wovon: 
	undefined_194: Off
	undefined_195: Off
	ja_6: Off
	ich bin mir unsicher: Off
	nein_15: Off
	ja_7: Off
	ich bin mir unsicher_2: Off
	nein_16: Off
	nein_17: Off
	ja aktuell: Off
	ja Im Alter von: Off
	nein_18: Off
	ja_8: Off
	nein_19: Off
	ja Fühlen Sie sich hierdurch heute noch in Ihrem Alltag beeinträchtigt: Off
	nein_20: Off
	ja_9: Off
	nein_21: Off
	ja Fühlen Sie sich hierdurch heute noch in Ihrem Alltag beeinträchtigt_2: Off
	nein_22: Off
	ja_10: Off
	Einweiserin: Off
	Hausärztinnen Fachärztinnen NameAdresse Einweiserin: 
	Einweiserin_2: Off
	Psychiaterinnen Neurologinnen NameAdresse Einweiserin: 
	nein_23: Off
	ja seit: Off
	Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie: Off
	Analytische Psychotherapie: Off
	Verhaltenstherapie: Off
	Systemische Therapie: Off
	andere: Off
	Einweiserin_3: Off
	Psychotherapeutinnen NameAdresse Einweiserin: 
	akute, chron: 
	 Erkrankung: 

	frühere Diagnosen: 
	Pflege: 
	Erbrechen: 
	Abhängig seit wann: 
	Haben Sie nachgewiesene UnverträglichkeitenAllergien Allergiepass nein ja nämlich: 
	Verletzt bis: 
	Verletzt von: 
	Datum: 
	Mail: 


