KVBB

Kassendarztliche Vereinigung

Brandenburg
Anlage 1
zum Antrag auf ambulante Durchfiihrung der Apherese (Begleitformular)
Anamnese/Risikofaktoren
Patientenpseudonym: KVBB/ / /
Laufende Nummer der KVBB Geburtsjahr Geschlecht

GroRe:
Gewicht:
Nichtraucher: O Ja
Raucher: 0O Ja ONein Falls Ja: Zigaretten pro Tag
Exraucher: : O Ja ONein Falls Ja: Zigaretten pro Tag
Diabetes mellitus: © Ja ONein
falls ja: bekannt seit:

aktueller Nichtern-BZ:

HBA:

Therapie:
Hypertonus: O Ja ONein
falls ja: bekannt seit:

aktueller RR:

Therapie:
Eigene Anamnese:
Familienanmannese:
Wann soll die Behandlung beginnen:
Wie oft soll die Behandlung durchgefiihrt werden: pro Woche / Monat
Durchfiihrender Arzt:
Liegt ein Chylomikronamie-Syndrom vor: O Ja ONein
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