
First name, Family name Name, Familienname 

Dfd  Gender  Geschlecht  

Insurance company Versicherung  

 Blood type  Blutgruppe  

 Date of birth  Geburtstag  

Nationality  Staatsangehoerigkeit  

电话 Phone number  Telefonnummer  携帯電話番号

E-Mail Email address  E-Mail Adresse   

Postal address, zip code Postalische Adresse, Postleitzahl 
/ /  

 

Company  Firma 

Job title  Beruf  

Body & Soul 
How did you hear about Body & Soul –

 

Medical Clinics?

 

(Multiple answers possible)

 

Woher kennen Sie Body & Soul – Medical Clinics? (mehrere Antworten moeglich)
 

|
|

| /

 

Friends/Family  
Freunde/Familie

 

/ | /
Dr. Referral/Other Medical Provider | Aerztliche 
Ueberweisung/andere medizinische Einrichtungen

 

| 
Insurance

 | 
Search Engine (Google, etc.)

 

| 
Internet | Internet

 
/

 

| Body & Soul
Wechat | Body & Soul’s Website or Wechat | 

Webseite oder Wechat

 

/  |
Talks/Events | 
Vortrag/Veranstaltungen

 

 |

 

Magazines |

 

Magazin, Zeitschrift

 
 

|
Other (Please specify) | Andere (Bitte angeben)

 

|

Versicherung

Suchmaschine (Google etc.) Body & Soul 

|

|

|

Thank you for choosing us as your healthcare provider. Please fill out this form thoroughly so that we can take better care of you.
Danke, dass Sie sich für unsere Klinik entschieden haben. Damit wir uns noch besser um Sie kümmern können, füllen Sie das 
Formular bitte sorgfältig aus. 

感谢您选择我们为您提供医疗健康服务，请填写下表让我们能更好的为您服务︒

この度はBODY&SOULメディカルクリニックを︑あなたのヘルスケアクリニックに選んでいただきありがとうございます︒
我々医療チームがあなたの身体のケアをより良くできるよう︑このフォームのすべて項目にご記入をお願いします︒

 
Are you under medical care in other facilities besides Body & Soul? 
Suchen Sie noch andere Stellen fuer aerztliche Betreuung auf? 
Welche?  

6  
 

6
 

Have you received medical treatment in the past 6 months? If yes, for 
what reason?  
Erkrankungen der letzten 6 Monate und deren Behandlung. 

 
 

 
Do you take any medications regularly? If yes, please indicate each 
type of drug and amount.  
Nehmen Sie derzeit Medikamente ein? Welche? Wieviele? 



( , )
 

 

Have you or your immediate family (blood relatives, parents, 
grandparents,…) other/chronic diseases? Please specify:  

Welche chronische(n) Krankheit(en) haben Sie oder Angehoerige Ihres 

 

engsten Familienkreises? Bitte angeben:  
 
  
 
 
 

 
 
 
 
 
 

                       
                     

         
 

            

-

                          
        

       
High blood 
pressure

Bluthoch
druck

 
Epilepsy

Epilepsie

Blood
disease 

Blut-
erkrankung

Diabetes 
mellitus 

Diabetes 

Hypothyroid
disease 

Schilddruesen-
erkrankung
 

                                   

Anemia Kidney Tumors Cancer Liver

Blutarmut

 

disease

 

Tumore Krebs 

           

disease

Nieren-

           

Leber-

erkrankung
erkrankung

 

  

Asthma Heart Disease Thrombosis Emotional,
mental health

 

Others

Asthma Herzkrankheit 

  

Andere

 

Thrombose psychische
Krankheit

(Hepatitis)

(Hepatitis)

 

 

        
Do you faint easily? 
Verlieren Sie schnell das Bewusstsein? 

 

   
Could it be possible that you are pregnant?  
Sind Sie vielleicht schwanger? 

   Yes Ja       
No Nein 

 

              

いいえ

 

 
Have you ever had surgery? If yes, were there any complications? If 
so, what kind of complications? 
Komplikationen bei Operationen? Welche? 

   Yes Ja       
No Nein 

 

              

いいえ
        

Are you allergic to penicillin?
 

Reagiren Sie allergisch auf Penicillin?
 

              

 

 

 

 
Signature (For patient under 18 years old, signature of the parent or guardian)  
Unterschrift (für Patienten unter 18 Jahre, Unterschrift des Erziehungsberechtigten) 

 

(18 岁以下的病人需要家长替代签名)

（18歳以下の未成年者は親権者のサイン)

 
 

  

Date    Datum
  

肝病 (肝炎)

肝臓病 (肝炎)

I understand that answering the 
questions honestly will help the 
doctor diagnose my condition and 
prevent unwanted negative effects. I 
agree with the doctor to use necessary 
examining measures in order to get a 
comprehensive diagnosis and treatment.

Ich verstehe, dass eine korrekte Antwort auf die 
obigen Fragen hilfreich ist, eine richtige 
Diagnose zu sichern und unnoetige Nebenwirkungen 
zu vermeiden. Ich bin damit einverstanden, dass 
mein Arzt notwendige Untersuchungen vornimmt,
bzw. dass der behandelnde Arzt einen entsprechenden 
Behandlungsplan entwirft.

あなたはペニシリン系抗生物質のアレルギーはありますか

你是否对青霉素过敏  

あなたは次のアレルギーはありますか︖（薬・食物・その他 )
是否有过敏︖（药品，食品，其他）

Do you have allergies? (Drugs, foods, others)
Haben Sie Allergien (Medizin, Lebensmittel, andere)

血栓症

血栓症


