Patientendaten (Name und Adresse oder Aufkleber):

Alter:
Beruf:

Jahre  GroRe: cm  Gewicht: kg

Bitte Zutreffendes in den Kastchen ankreuzen und zutreffende
Beispiele unterstreichen bzw. erganzen.

nein=n ja=j
1. Leiden Sie zurzeit an einer Infektion (z.B. Erkéltung)? OnOj

Wenn ja, an welcher?

pd

Haben Sie in den letzten 4 Wochen blutverdiinnende (ge- On O
rinnungshemmende) Medikamente (z.B. Aspirin®, ASS®,
Marcumar®, Heparin, Tyklid®, Plavix®, Iscover®) eingenom-

men?

Wenn ja, welche?

3. Haben Sie in letzter Zeit andere Medikamente (z.B. Blut- On ]
druckmittel, Herzmedikamente, Schmerz-, Schlaf-, Beruhi-
gungsmittel, Psychopharmaka, metforminhaltige Antidia-
betika, Abfiihrmittel, "Antibabypille") regelmaRig oder ge-
legentlich genommen?

Wenn ja, welche?

4. Wurden bei lhnen schon Operationen durchgefiihrt?
Wenn ja, welche und wann (Jahr)?

OnOj

5. Hat eine Narkose, Regionalandsthesie oder ortliche Be- On O]
tdubung bei Ihnen oder bei Ihren Blutsverwandten schon
einmal Probleme verursacht (z.B. Ubelkeit, Fieber)?

Welche?
Neigen Sie zu Ubelkeit und Erbrechen (z.B. auf Reisen)? On ]

6. Traten im Falle einer Ubertragung/Anwendung von Blut/ On O]
Blutbestandteilen (Transfusion) Komplikationen auf?

Haben Sie fiir den geplanten Eingriff Eigenblut gespendet? On O

7. Bitte unterstreichen und ergdnzen Sie alle Erkrankun-
gen oder Anzeichen von Erkrankungen, die Sie haben
bzw. hatten:

Herz[Kreislauf: z.B. Rhythmusstérungen, Herzfehler, An- On O]
gina pectoris, Herzinfarkt, Herzmuskelentziindung, hoher/
niedriger Blutdruck, Atemnot bei Anstrengung

DokuAn1E Narkose|Regionalanasthesie (Erwachsene|Jugendliche)

FRAGEBOGEN zur Krankenvorgeschichte des

Patienten (Anamnese)

Falls Sie Ausweise wie z.B. einen Herzschrittmacher-,
Marcumar-, Allergie- oder Diabetikerausweis, einen Aus-
weis zur Endokarditisprophlaxe, einen Blutspenderaus-
weis, einen Narkosepass oder eine Patientenverfiigung
besitzen, bringen Sie diese bitte mit.

Gefdle: z.B. Krampfadern, Thrombose/Embolie, Durchblu- On O
tungsstorungen, Schlaganfall

Blut/Gerinnung: z.B. Gerinnungsstorungen, auch bei OnOj
Blutsverwandten, haufiges Nasen-/Zahnfleischbluten, Nei-

gung zu blauen Flecken, Nachbluten nach Operationen/
Verletzungen

Atemwege|Lunge: z.B. chronische Bronchitis, Asthma, OnOj

Lungenentziindung, Staublunge, Tuberkulose, Lungenbl3-
hung, Schlafapnoe, Stimmband-/Zwerchfelllihmung

Leber|Galle: z.B. Gelbsucht, Leberentziindung, Leberver- On O]

hartung, Fettleber, Gallensteine =y
o

Nieren|Blase: z.B. erhohte Kreatininwerte, Dialysepflicht, On O j g\

Nierenentziindung, Nieren-/Blasensteine =
=
(=]

Speiserdhre[Magen/Darm: z.B. Geschwiir, Engstelle, Ver- On O j 3

dauungsstorungen, Sodbrennen, Refluxkrankheit 5.
=

Stoffwechsel: z.B. Zuckerkrankheit, Gicht OnOj B
-

Schilddriise: z.B. Unter- oder Uberfunktion, Kropf OnOj g_
g

Skelettsystem: z.B. Gelenkerkrankungen, Riicken-/Band- On O j g

scheibenbeschwerden, Schulter-Arm-Syndrom g

Muskeln: z.B. Muskelschwache, Muskelerkrankungen,  On O] >

auch bei Blutsverwandten, Veranlagung zu maligner Hy-

perthermie, Myasthenia gravis

Nerven|Gemiit: z.B. Krampfanfille (Epilepsie), Léhmun- OnOj

gen, unruhige Beine (Restless-legs-Syndrom), chronische

Schmerzen, hdufige Kopfschmerzen, Depressionen

Augen: z.B. Griiner Star, Grauer Star, Kontaktlinsen OnOj

Ohren: z.B. Schwerhdrigkeit, Horgerat OnOj

Allergie: z.B. Heuschnupfen oder Unvertrdglichkeits- OnOj

reaktionen auf Nahrungsmittel, Medikamente, Betdu-

bungs-/Schmerz-/Desinfektionsmittel, Jod, Pflaster, Latex

(z.B. Gummihandschuhe)

8. Andere Erkrankungen|Beeintrachtigungen? OnOj
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