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Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente? Ja O Nein O
(zB Marcoumar, Eliquis, Lixiana, Pradaxa, Plavix ... )

wenn ja, welche:

Haben Sie Allergien? Ja O Nein O

wenn ja, welche:

Nehmen Sie Immunsuppressiva? Ja O Nein O

wenn ja, welche:

Haben Sie eine Blutgerinnungsstdrung oder Thromboseneigung?

Ja O Nein O
Hatten Sie schon eine Thrombose oder Lungenembolie? Ja O Nein O
Haben Sie ein offenes Forum ovale? Ja O Nein O

Neigen Sie zu Migraneanfallen? Ja O Nein O



