MEDIZINISCHE INFORMATION 
ALTERUNG 
	1. Vorname 
	

	2. Name 
	

	3. Anschrift 
	

	4. Land 
	

	5. Telefon 
	

	6. E-Mail 
	

	7. Alter 
	

	8. Wie schätzen Sie Ihren Hautzustand?
	trocken (
Faltenhaut (
dünn (
elastisch (
Pigmentflecken (
Rötung 
Scheuerwunde (
Exantheme (
Sonstige Probleme (
(bitte nennen)



	9. Haben Sie Falten? 
	zahlreiche  kleine (
zahlreiche  tiefe (
etwas kleine (
etwas tiefe (
keine, die mir Sorgen machen  (

	10. In welchem Alter entstanden die Falter?
	

	11. Machen die Falten Ihnen Sorgen?
	keine  Sorgen   (
nicht besonders (
etwas (
heftig (

	12. Haben Sie Probleme mit Nägeln und Haaren?
	Ja     (
Nein (

	13. Wenn ja, welche?
	

	14. Haben Sie Atemnot beim Laufen?
	Ja    (
Nein (
Zusätzliche Information:  



	15. Herzschmerz oder Belastungsschmerz?
	Ja    (
Nein (

	16. Schnelle Ermüdung?
	

	17. Inwiefern hat sich Ihre körperliche Ausdauerfähigkeit geändert?
	wesentlich  (
mittelmäßig (
wenig (

	18. Haben Sie Beinschmerzen bei Belastung?
	Ja    (
Nein (

	19. Ruheschmerz? 
	Ja     (
Nein  (

	20. Haben Sie Probleme mit dem Schlafen?
	Ja    (
Nein (
Wenn ja, bitte das Präparat zu beschreiben und zu nennen


	21. Fällt Ihnen auf die Nerven Ihre Umgebung?  
	Ja    (
Nein(

	22. Haben sich Ihre Charakterzüge geändert? 
	Ja    (
Nein(
Wie?



	23. Hat sich Ihre Denkgeschwindigkeit geändert?
	Ja     (
Nein (

	24. Hat sich Ihr Gewicht geändert?
	Korpulenz (
Gewichtsabnahme (

	25. Hat sich Ihre Gangart geändert? 
	Ja    (
Nein (
Bitte beschreiben 


	26. Haben Sie Probleme mit der Sehkraft?
	Nein (
Weitsichtigkeit (
Kurzsichtigkeit (
Glaukom ( 

Katarakt (
Sonstige Probleme (
Bitte nennen 


	27. Gesichtsödem
	Ja     (
Nein (
Wann?



	28. Herzklopfen  
	Ja     (
Nein (

	29. Ist es für Sie kompliziert, sich auf  eine andere Tätigkeitsart umzustellen? 
	Ja     (
Nein (

	30. Ihr Tageregime?
	

	31. Arbeiten Sie oder sind Sie in Pension?
	ich arbeite (Ganztagbeschäftigung) (
ich arbeite (Teilbeschäftigung) (
ich arbeite zu Hause  (
in Pension (

	32. Steht Ihre Tätigkeit im Zusammenhang mit Stressen?
	Ja (
Nicht immer (
Nein (

	33. Treiben Sie regelmäßig Sport?
	Ja     (
Nein (

	34. Ihre Freizeitgestaltung?
	

	35. Welche Arzneimittel nehmen Sie ein? 
	

	36. Wann haben Sie zuletzt den Arzt besucht? In welcher Angelegenheit?  Welche Prozeduren /Untersuchungen/Analysen wurden vorgenommen?  Wir bitten um Zusendung medizinischer Unterlagen, falls solche  vorhanden sind.  
	

	37. Haben Sie Blutdrucksteigerung?
	Ja    (
Nein (

	38. Blutzuckerspiegel:
	niedrig (
normal (
hoch     (

	39. Vorige schwere Krankheiten 
	

	40. Vorige Operationen 
	

	41. Haben Sie sexuelle Probleme?
	Ja     (
Nein (
Wenn ja, bitte beschreiben:

 

	42. Was erwarten Sie von der Zellentherapie? 
	


