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PERSONLICHE KRANKENGESCHICHTE

Wie war Thre Entwicklung als Kleinkind (erste Zahne, Schritte, Sprechen)?
hatten Sie besondere Reaktionen auf Impfungen? Welche Krankheiten, Operationen, Unfalle
hatten Sie bisher in Ihrem Leben (bitte mit Jahresangabe)? Welche Ereignisse haben Sie besonders geprégt

KRANKENGESCHICHTE DER FAMILIE

Woran leiden Ihre Familienangehdrigen (Eltern, GroBeltern, Onkel, Tanten, Geschwister, Kinder)?

Wichtige Krankheiten: Ekzeme, Allergien, Mittelohrentziindungen, Schilddriisenkrankheiten, Lungen-
leiden, Asthma, Tuberkulose, Herzkrankheiten, Blutdruckprobleme, Leber- Nieren-
leiden, Riicken- oder Gelenksleiden, Diabetes, Krampfadern, Fehlgeburten, Sucht,
MifBbildungen, Unterleibskrankheiten, Tumore, Epilepsie, psychische Leiden,usw.




