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Chirotherapie/Manuelle Medizin

Dr. med. J. Remmert (Ang. Arzt)
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Gesundheitsuntersuchung

Vorname: Nachname: Geb.
Strale: Nr.: PLZ: Ort:
Telefon: Mobil:

E-Mail:

Welche chronischen Erkrankungen sind bei lhnen und/oder in lhrer Familie bekannt?

Selbst GroReltern Eltern  Geschwister
Bluthochdruck ] ] [] [
Herzkrankheiten [] [] ] ]
Schlaganfall [] [] [] []
Thrombose [] [] [] ]
Diabetes [] [] ] ]
erhohte Cholesterinwerte ] ] [] []
Nierenkrankheiten [] [] ] ]
Lungenkrankheiten [] [] ] ]

Rauchen Sie? [] Nein[] Ja Wennja,| | Zigaretten taglich — Nichtraucher seit | |
Trinken Sie taglich Alkohol? [] Ja [] Nein Treiben Sie regelméaRig Sport? [] Ja [] Nein

Wurden bei lhnen bereits folgende Untersuchungen durchgefihrt
Hautscreening beim Dermatologen [_] Nein[_] Ja Wenn ja, Datum (M/J) S

Darmspiegelung [ ] Nein[_] Ja Wenn ja, Datum (M/J) S

iFOBT [1Nein[] Ja Wenn ja, Datum (MAJ) |
Individuelle Gesundheitsleistungen Untersuchungen

(Untersuchungen im Blut) (gdf. ist hierfir ein separater Termin erforderlich)
Vitamin D [120,00 € Ultraschall (Leber, Niere, Blase) [_]40,00 €
Andere Vitamine [110,00 - 52,00 € Lungenfunktionstest []25,00 €
Ferritin (Depot-Eisen) []14,57 € EKG []15,00 €
PSA Wert (117,49 € Wiinsche? | |

Ort: Datum: Unterschrift:
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