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20246 Hamburg

Frau Prof. Dr. Martina Sterneck
Arztliche Leitung

Gebaude: Ost 10, EG

Telefon:  +49 (0) 40 7410-27908
Fax: +49 (0) 40 7410-40028
Sekretariat

Telefon:  +49 (0) 40 7410-28700
Fax: +49 (0) 40 7410-40700
Pra-Evaluation zur Lebendspende
Empfanger-Information:
Name, Vorname: GroRe:
Geburtsdatum: Gewicht:
Spender-Information:
Name, Vorname: GrolRRe: Gewicht:

Geburtsdatum:

Blutgruppe (falls vorhanden):

Verwandtschaftsgrad/ Beziehung zum Empfanger:

Vorangegangene Operationen:

Vorangegangene Thrombose:

Vorerkrankungen:

Medikamente:

Allergien:
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Ambulanzzentrum des UKE GmbH
Tochtergesellschaft des

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Gerichtsstand: Hamburg
HRB 91092

Arztlicher Geschéftsfiihrer:
Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Kriill
Kaufmannischer Geschéftsfiihrer:
Tillmann Halbuer

Bankverbindung:

Hamburger Sparkasse

IBAN: DE19200505501180200048
BIC: HASPDEHHXXX
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Patientenname:
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Haben Sie schon einmal eine Thrombose oder Lungenembolie gehabt?

Haben Sie abends gelegentlich dicke Beine?

Haben Sie haufig Kopfschmerzen?

Ist bei Ihnen ein Krampfleiden bekannt?

Ist bei Ihnen eine Schilddriseniiber- oder -unterfunktion bekannt?

Haben Sie einen hohen Blutdruck?

Sind bei lhnen Herzrhythmusstérungen bekannt?

Besteht bei Ihnen Heuschnupfen?

Besteht bei lhnen Asthma?

Haben Sie schon einmal eine Tuberkulose gehabt?

Haben Sie haufiger Husten und Auswurf?

Haben Sie schon einmal ein Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwur ge-
habt?

Haben Sie Gallensteine?

Haben Sie jemals eine Bauchspeicheldrisenentziindung gehabt?

Haben Sie haufiger Durchfalle?

Hatten Sie jemals eine Hepatitis? Oder eine Gelbsucht?

Haben Sie jemals Blut im Stuhl bemerkt?

Haben Sie Nierensteine?

Rauchen Sie?
Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Woche:

Haben Sie eine bekannte Allergie?
Wenn ja, welche:

Sind in lhrer Familie Mitglieder, die schon einmal eine Thrombose oder
Lungenembolie hatten?
Wenn ja, wer:

Fir Frauen: Stillen Sie ein Kind?

O OoOOgoOgogogooooOooooodgodgddod

O OOOOoOoOoooOobOoooobodfdboddes




