
| Medizinischer Fragebogen

Persönliche Angaben
Herr Frau

Suite

Name

Postleitzahl

Telefon / Mobil E-Mail

Wunschtermin Gewünschte Unterbringung

LandOrt

Straße

Vorname Geburtsdatum

Hausnummer

Persönliche Anmerkungen - welche Wünsche und Erwartungen haben Sie an eine Therapie?

Aufgrund welcher Beschwerden streben Sie eine Behandlung an?

Doppelzimmer

Deutsches Zentrum für 
Zelltherapie GmbH & Co. KG
Stefanie-von-Strechine-Str. 6
D- 83646 Bad Tölz

Telefon 	 08041 / 79901 - 0
Telefax 	 08041 / 79901 - 29
E-Mail 	 info@frischzellen.de
Web	 www.frischzellen.de

Sparkasse Bad Tölz - Wolfratshausen
IBAN: DE38 7005 4306 0011 2823 57
SWIFT-BIC: BYLADEM1WOR
USt-IdNr: DE260515830

Geschäftsführer: Klaus Dieter Burkhart
HRA Nr. 91661
Gerichtsstand München
St.-Nr. 104/178/02008

Therapie Angaben

Welche Therapien wurden bereits durchgeführt? Bitte geben Sie die Therapieform sowie den Zeitpunkt an.

Einzelzimmer



Medizinische Angaben

Nehmen Sie Medikamente ein?

Frühere Krankheiten

Wurden Sie bereits operiert?

Angina pectoris (Herzkrankheit) Embolie, Thrombose Bandscheibenschaden

Herzinfarkt Chronische Bronchitis Gelenk- und Gliederschmerzen

niedriger Blutdruck, Hypotonie Asthma Bronchiale Erkrankungen innerer Organe

hoher Blutdruck, Hypertonie Allergien _____________ Schlaganfall

Diabetes, Blutzuckerwert _______ Krebserkrankungen Sonstiges ___________________

Leiden/ litten Sie an folgenden gesundheitlichen Störungen? Zutreffendes bitte ankreuzen

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Wenn ja, bitte geben Sie die genaue Bezeichnung sowie die Dosierung an.

Wenn ja, bitte geben Sie Art und Zeitpunkt der Krankheit an.

Wenn ja, bitte geben Sie Art und Zeitpunkt der Operation an.

Nehmen Sie gerinnungshemmende Mittel? z.B. Marcumar Ja Nein

| Medizinischer Fragebogen

Ort, Datum Unterschrift

Hiermit weisen wir Sie auf unsere Allgemeinen Geschäftsbedingungen hin. Diese werden auf unserer Internetseite 
unter www.frischzellen.de erläutert und nach verbindlicher Reservierung Inhalt des Behandlungsvertrages. 

Falls Sie Aspirin einnehmen, nennen Sie uns bitte den genauen Grund hierfür.

Wenn ja, bitte geben Sie die genaue Bezeichnung, die Dosierung und den Grund der Einnahme an.
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