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1. Allgemeine Angaben 
 
Name: 
  
Vorname: 
  
Wohnort:  
 
Straße: 
  
Staatsangehörigkeit: 
 
Gewicht:    __ __  kg 
 
Größe:  __ __ __     cm 
 
Geburtsdatum: __ __  __ __ 19__ __ 
 
Geburtsort/Land: 
                            ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 
2. Angaben zur Hämochromatose 
 
2.1 Auftreten erster Symptome der Erkrankung: __ __  __ __  __ __ __ __ 
 
 
2.2 Zeitpunkt der Diagnose Erkrankung: __ __  __ __  __ __ __ __ 
 
 
2.3 Letzter Aderlass: __ __  __ __  __ __ __ __ 
 
 
2.4 Anzahl der Aderlässe in den letzten 12 Monaten: __ __   

2.5 Anzahl der Aderlässe seit der Diagnose: __ __   

 
2.5 Ergebnisse der letzten Laboruntersuchung beim behandelnden Arzt 
 
Datum der Untersuchung:  __ __  __ __  201__ 
  
 Die Ergebnisse sind mir nicht bekannt. Sie dürfen beim behandelnden Arzt erfragt 
werden. 
 
Name des behandelnden Arztes: 
       -------------------------------------------------------------------

Anschrift des behandelnden Arztes: 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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 Die Ergebnisse sind mir bekannt. Sie lauten 
 
Leukozyten:   ____________ 

 

Hämoglobin: ____________ 

Hämatokrit: _____________ 

Erythrozyten: ____________ 

 

Ferritin: ________________ 

Transferrinsättigung: __________ 

Serumeisen: _________________ 

 
 
3. Ausgewählte medizinische Informationen, die für die Beurteilung der 

immunologischen Laborwerte wichtig sind  
 
3.1 Derzeit eingenommene Medikamente: 
 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
3.2 Ärztliche Behandlungen in den letzten 4 Wochen (z. B. Impfungen, 
Kontrastmittelgabe, Infusionen): 
 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3.3 Akute Erkrankungen in den letzten 4 Wochen (auch Erkältungskrankheiten, 
Allergien): 
 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
3.4 Chronische Erkrankungen bzw. Folgeschäden der Erkrankung: 
 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 
4. Angaben zur Häufigkeit von Infekten 
 
4.1 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine der nachfolgend aufgeführten 
Infektionen?  Wenn ja, wie oft? 
 
a.    Erkältung/Mandelentzündung                                                          …… mal 
b.    Infektionen, die mit Medikamenten/Antibiotika behandelt wurden   …… mal 
c.    Hautinfektionen                                                                                …… mal 
d.    Durchfälle                                                                                         …… mal 
e.    Fiebrige Infekte                                                                                …… mal 
 
4.2 Haben Sie den Eindruck, anfälliger für Infektionen zu sein als Ihre Mitmenschen 
(Familienangehörige, Arbeitskollegen)? 
 
a.    Ja, ich habe viel häufiger Infektionen  
b.    Ich bin ungefähr gleich anfällig   
c.    Nein, ich bin viel weniger anfällig   
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4.3 Haben Sie den Eindruck, dass sich die Häufigkeit von Infektionen vor und nach 
Beginn der Therapie der Hämochromatose geändert hat? 
 
a. Ich hatte vor der Therapie häufiger Infektionen im Vergleich zur            
 aktuellen Situation. 
b. Ich hatte vor der Therapie etwa gleich viele Infektionen wie jetzt.  
c. Ich hatte vor der Therapie weniger Infektionen im Vergleich zur   
aktuellen Situation. 
 
 
5. Sonstige Mitteilungen oder Anmerkungen 

 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 


