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Probandenblatt

Arztname: Datum:

Ergebnis der Vorsorgeuntersuchung von Patient/in:

geboren am: SVNR:

Danke, dass Sie an der Vorsorgeuntersuchung teilgenommen haben! Dies ist die

Zusammenfassung lhrer aktuellen Vorsorgeuntersuchung

Klinische Untersuchung

Besonderheiten:

Kopf/Hals:

Herz/Lunge/Gefale:

Abdomen:

Wirbelsaule/Gelenke:

Haut:

Horen:

Sehen:

Glaukom:

Sonstige Mal3hahme:

Zahngesundheit:

Labor

Blut:

Cholesterin: mg/dl  HDL-Cholesterin: mg/dl  Cholesterin/HDL-Cholesterin:
Triglyceride: mg/dl Gamma-GT: u/l

Erythrozyten: T/ Hamoglobin: g/dl Hamatokrit: %

Auffalligkeiten im Harn:

lhre Laborwerte sind:

Blutdruck:

Ihr Blutdruck betragt: und ist daher

Blutzucker:

Ihr Blutzucker betragt: mg/dl und ist daher




Gewicht:

Ihr Kérpergewicht betragt: kg Bei einer Korpergrof3e von cm
BMI: Sie sind daher:
Rauchen:

Sie wurden Uber das Risiko des Rauchens informiert

(ich empfehle Ihnen mit dem Rauchen aufzuhdren. Das 6sterreichweite Rauchfrei
Telefon unter 0800 810 013 unterstitzt Sie dabei. — (wenn erforderlich))

Alkohol:

Sie wurden uber das Risiko des Alkoholkonsums informiert.

Herz-Kreislauf-Risiko:

Ihr Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen ist

Die arztliche Empfehlung ist:

Sonstige Mal3hahme:

Krebsfritherkennung:

Haut:
Die arztliche Empfehlung ist:

Sonstige Mal3hahme:

Prostata:

Koloskopie:

PAP- Abstrich:

Zusammenfassung

Bereits bekannte Erkrankungen:

Neu entdeckte Krankheiten:

Weitere Anmerkungen:

Eine aktive Lebensfuhrung mit regelméaniger Bewegung, ausgewogener Ernahrung
und Gewichtsbewusstsein ist eine wertvolle MalRBnahme fir lhre Gesundheit.
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