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Anmeldung

Patientendaten
Name, Vorname
Geburtsdatum
Strasse

PLZ/Ort

Telefon
Krankenkasse

Diagnose(n)

COPD

FEV1:

(Lungenfunktionsbefund falls vorhanden bitte beilegen)

Auswurf: [J Ja [ Nein Husten: [0 Ja [J Nein Atemnot: [1 Ja [J Nein
Anzahl Exazerbationen im letzten Jahr: O 0-1 12 O >2
Hospitalisationen wegen der COPD im letzten Jahr 1 Ja [ Nein

Zusatzdiagnosen

Rauchstatus
O Raucher O Exraucher O Nichtraucher

Aktuelle Medikation

An diesem Kurs méchte mein/e Patient/in gerne teilnehmen:
L] Fruhlingskurs: 11./18./25.Mérz und 1./8./12.April 2019

0 Herbstkurs: 14./21./28.0ktober und 04./11./18.November 2019

Anmeldung an:

mediX Gruppenpraxis, Rotbuchstrasse 46, 8037 Zirich
Tel. 044 365 30 30, info@medix-gruppenpraxis.ch
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