PatientIn: %PSexA% %PFName% %PLName%
Liste der Laster:

 FORMCHECKBOX 
 Alkohol

 FORMCHECKBOX 
 Nikotin

 FORMCHECKBOX 
 Drogen

 FORMCHECKBOX 
 weitere:      
Telefon: %PPrivPh%

Bemerkungen:      
%PCity%, den %PCDate%

………………………

