
Nehmen Sie Medikamente ein?                                               ja O                   nein O

In welcher Dosis nehmen Sie diese Medikamente?                ___________________

Wurde bei Ihnen eine Hiatushernie festgestellt ?                     ja O                   nein O

Rauchen Sie ?                                                                          ja O                   nein O

Haben Sie Heuschnupfen?                                                       ja O                   nein O
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Datum: _________________  präoperativ
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Nehmen Sie Refluxmedikamente ein? 




