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5 Dr CW Ackermann
ORTHOPAEDIC SURGEON

MEDIESE VRAELYS
NAAM en VAN: Geboortedatum: = _ _/  _/
FAMILIE DOKTER: OUDERDOM:
VERWYS DEUR (indien verskillend) Stuur verslae: Ja / Nee
LENGTE: GEWIG:
HET U HUIDIGLIK OF IN DIE VERLEDE DIE MERK ASSEBLIEF: INDIEN JA, VERDUIDELIK:
VOLGENDE GEHAD?
Verhoogde bloeddruk? L luya | INee

Enige ander siekte toestande?

VOLTOOI ASB DIE AGTERKANT VAN HIERDIE VORM



Lys van medikasie: (Voorskrif, Oor die toonbank, Natuurlike kruie, Homeopatiese middels,
Ontspanningsdwelms, of Vitamines)

Gewoontes:
" Nie-Roker
] Ja |] Nee
Rook Hoeveel per dag? Hoe lank rook u al?
] Ja | Nee
Het Gerook Wanneer opgehou? Hoeveel jaar het u
] Ja |] Nee gerook?
N Drink alkohol Hoeveel per dag/
] Ja | ] Nee week?

Vorige chirugie: (Maak asb n lys van operasies en ongeveer watter jaar)

Naam van Chirurg:

Benodig u hulp met daaglikse takies en persoonlike versorging? Indien wel, verduidelik:

HANDTEKENING: DATUM:




