Symptom-Bewertungs-Bogen

Zutreffendes auf Vorder- und Ruckseite sorgfaltig ausfiillen bzw. ankreuzen; wenn der Platz nicht
ausreicht, legen Sie bitte einen zuséatzlichen Bogen bei.

Nachname: ........cccooii VOINAME: ...oiiiiiiii e
Geburtsdatum: ....... cees Heutiges Datum: ....... .cccoo covveeeeeennn.

Postleitzahl: .................... {107 0] 0 Lo i S PP PPPPPPPPPPPPPPPP
SHrABE: e Telefon: ..o,
E-Mail: e Korpergrole: ............. cm  Gewicht: .............. kg
Zuletzt auSEUDTEN BEIUT: ... et e et e e e e e e e e e eeena s

Von wem wurden Sie an uns Uberwiesen bzw. verwiesen?

Wie sind sie krankenversichert? Gesetzlich [[] Deider .o.oooeevooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
Privat ] beider ...cooooovvvoeeeeiiieeen . Chefarztbehandlung? Ja [ ] Nein []
Leiden Sie unter Einschlafschwierigkeiten? [] Ja, seit....... Jahren
[ ] Nein
Nehmen Sie Schlafmittel? [] Ja, seit....... Jahren
[ ] Nein
Falls bekannt: Haben Sie Bluthochdruck [] Ja, seit....... Jahren
(Hypertonie)? [ ] Nein
Wenn Sie lhre Blutdruckwerte kennen,
dann geben Sie diese bitte rechtsan. . ZU e
(syst.) (diast.)
Schnarchen Sie? [] Ja, seit............ Jahren in
....... Nachten pro Woche
fur ca. ............ Stunden
[ ] Nein
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Kommt es vor, dass Sie

laut und unregelméanRig schnarchen?

Neigen Sie dazu, gegen lhren Willen tagsuber
einzuschlafen (z.B. bei Besuchen, im Kino

oder wahrend der Mahlzeiten)?

Sind bei Ihnen aufféllige, langer als ca. 10
Sekunden dauernde Atemstillstande wahrend

des Schlafes bemerkt worden?

Fur Fahrerscheininhaber (jahrliche Fahrtstrecke
(o7 km): Haben Sie Muhe,

beim Autofahren wach zu bleiben?

Hatten Sie in den letzten funf Jahren
Verkehrsunfalle, bei denen lhre

Einschlafneigung eine Rolle spielte?

[] Ja, seit....... Jahren

[ ] Nein

[] Ja, seit....... Jahren
[ ] Nein

[] Ja, seit....... Jahren
[ ] Nein

[] Ja, seit ....... Jahren

nach ........ Min. Fahrt
[ ] Nein
[ ] Ja, Anzahl: ........
[ ] Nein

Schildern Sie bitte kurz Ihre Hauptbeschwerden bzw. den vordringlichsten Grund fir die

Vorstellung bei uns: ...

Haben Sie bisher andere Arzte oder Kliniken

wegen dieser Beschwerden aufgesucht?

Bitte genaue Anschrift angeben: ...........ccooevviiieennn.

[ ] Nein

[ ] Ja, und zwar:
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