Fragebogen (Anamnese)

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Gewicht:

GrofBe:

I.
Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein?
nonoj

Wenn ja welche?

2.

Besteht eine Diabeteserkrankung? ongj
Wenn ja:

Nehmen Sie metforminhaltige Medikamente ein?

onoj

3.
Bestehen oder bestanden folgende Erkrankungen (bitte

unterstreichen)?

Herz-Kreislauferkrankungen, z.B. Angina Pectoris,
Herzinfarkt, Herzfehler, Herzrhythmusstrungen, hoher
Blutdruck, Atemnot beim Treppensteigen?

ongj
Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder eine kiinstliche
Herzklappe? ongj
Haben Sie eine Herzklappenerkrankung und miissen Sie
vor Eingriffen einen antibiotischen Schutz bekommen
(Endocarditisprophylaxe)? onoj

Falls Sie einen Herzpass haben, bitte vorlegen.

Nierenerkrankungen, z.B. Nierensteine,
Nierenentziindung, schlechte Nierenwerte, Dialyse,
andere  Erkrankungen mit Beeintrichtigung der

Nierenfunktion (z.B. Plamozytom)? onoj

Schilddriisenerkrankungen, z.B. vergroBerte Schilddriise,
Uber- oder Unterfunktion, medikamentdse Behandlung?

onnoj
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Blut- oder Gerinnungserkrankungen, z.B. héufiges

Nasenbluten, Blutergiisse, Gerinnungsstorungen,
blutverdiinnende Medikamente? onoj
4.

Bestehen Allergien, z.B. Heuschnupfen, Asthma oder
Unvertriglichkeiten, z.B. Jod, Kontrastmittel,
Medikamente, Pflaster, Latex? ongj

Falls Sie einen Allergieausweis haben, bitte vorlegen.

5.

Wurden schon einmal Rontgenuntersuchungen zur
GefiaB- Knochen- oder Hirnuntersuchung, andere
Rontgenuntersuchungen oder eine Computertomographie

durchgefiihrt? ongj

Falls Sie einen Ronigenpass besitzen, bitte vorlegen.

6.

Traten bei fritheren Kontrastmitteluntersuchen
Nebenwirkungen auf? ongj
7.

Waurde schon einmal eine Strahlentherapie durchgefiihrt?

ongj

8.

Besteht eine chronisch-infektiose Erkrankung, z.B.
Hepatitis, HIV, TBC)? onoj
9.

Fiir Fraven im gebirfihigen Alter:

Konnten Sie schwanger sein? onoj
Nehmen Sie die ,,Pille*? onoj

Datum der letzten Regelblutung:

Stillen Sie? onoj


Stamp


