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mST. JOSEF-STIFT SENDENHORST

Anamnesebogen - Erwachsene l N
Klinik fur Andsthesie und Intensivmedizin - Chefarzt Dr. Matthias Boschin lﬁfl W
Alter (Jahre):
GréBe (cm):
Gewicht (kg):
weiblich [ ] mannlich [ ]

Geplante operative MaRnahme:

Patienten-Aufkleber

Dieser Fragebogen ist nur in Verbindung mit der ,Patienteninformation zur Anasthesie” zu verwenden.
Haben Sie eine Patientenverfiigung? ja[ ] nein[ ]

Waurden Sie innerhalb der letzten 3 Monate arztlich behandelt? jal ] nein[ ]
Wenn ja, aus welchem Grund?

Sind Sie schwanger oder stillen Sie? ja[ ] nein[ ]

Nehmen Sie Medikamente ein? ja[ ] nein[ ]
Wenn ja, welche?

Friihere Operationen /Andsthesien? ja[ ] nein[ ]
Wenn ja, welche?

Gab es Besonderheiten bei der Anésthesie oder traten danach Beschwerden auf? ja[ ] nein[ ]
(z.B. Schmerzen, Ubelkeit, Hals- oder Kopfschmerzen)
Weitere Beschwerden:

Kam es bei Blutsverwandten zu Anasthesie-Zwischenféllen? ja[ ] nein[ ]
Wenn ja, welche?

Wurde Ihnen schon mal Blut iibertragen? ja[ ] nein[ ]
Falls ja, traten dabei Komplikationen auf? ja[ ] nein[ ]
Rauchen Sie regelmaRig? ja[ ] nein[ ]

Wenn ja, wieviele Zigaretten taglich?

Trinken Sie regelmaBig Alkohol? ja[ ] nein[ ]

Besteht oder bestand ein Medikamentenmissbrauch (z.B. Benzodiazepine, Opioide, Drogen, andere)? ja[ ] nein[ ]

Bekommen Sie Atemnot, wenn Sie mehr als eine Etage Treppe steigen? ja[ ] nein[ ]
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Waren oder sind Sie an einem der folgenden Organe erkrankt?

Herz: Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzfehler, Rhythmusstérungen (Schrittmacher?), ja[ ] nein[ ]
Bewusstlosigkeit
oder:

Kreislauf: Bluthochdruck, niedriger Blutdruck ja[ ] nein[ ]
oder:

GefaRe: Durchblutungsstérungen, Thrombose, Schlaganfall ja[ ] nein[ ]
oder:

Lunge/Atemwege:  Lungenentzindung, TBC, Lungenemphysem, Lungenembolie, Asthma, chronische Bronchitis, ja[ ] nein[]
OSAS/Schlafapnoe. (Bringen Sie ein vorhandenes Heimbeatmungsgerat [NCPAP] bitte mit.)

oder:

Speiserohre/ Sodbrennen, Erbrechen, Geschwir, Darmerkrankungen, Engstellen ja[ ] nein[ ]

Magen/Darm: oder:

Leber/Galle: Gelbsucht, Fettleber, Hepatitis, Gallensteine ja[ ] nein[ ]
oder:

Nieren/Harnwege: Steine, Entziindung, Dialyse, erhohte Nierenwerte ja[ ] nein[ ]
oder:

Stoffwechsel: Zuckerkrankheit (Diabetes), Gicht ja[ ] nein[ ]
oder:

Schilddrise: Uber- oder Unterfunktion, Kropf ja[ ] nein[ ]
oder:

Augen: Linsentribung, gruner Star, Pupillenveranderungen ja[ ] nein[ ]
oder:

Horen Sie schlecht? ja[ | nein[ ] Tragen Sie ein Horgerat? ja[ | nein[ |

Bewegungsapparat: Gelenkerkrankung, Rucken-, Bandscheiben-, Schulter-, Armbeschwerden ja[ ] nein[ ]
oder:

Blut: vermehrte Blutungsneigung (z.B. Nachblutungen bei Zahnbehandlung, Operation oder ja[ ] nein[ ]
Verletzung), punktférmige Blutungen, blaue Flecken, Blutarmut (Anamie)
oder:

Nerven/Gemiit: Krampfanfalle (Epilepsie), Lahmung, Gefuhlsstorungen, Depressionen, M. Parkinson, ja[ ] nein[ ]
Restless-legs
oder:

Chron. Schmerzen ja[ | nein[ ] Erfolgte bereits eine Vorstellung beim Schmerztherapeuten und haben  ja[ ] nein[ ]

(>3 Monate Dauer) Sie bereits Erfahrung mit Schmerztherapien oder Schmerzmitteln?

Allergien: Medikamente, Latex, Pflaster, Nahrungsmittel, Kontrastmittel, etc. ja[ ] nein[ ]
oder:

Gab es oder gibt es Muskelerkrankungen oder Muskelschwéche bei lhnen oder Blutsverwandten? ja[ ] nein[ ]

Zahne: Tragen Sie Zahnersatz, Kronen oder Bruicken? Haben Sie lockere Zghne? ja[ ] nein[ ]

Sonstige bisher nicht aufgefiihrte Erkrankungen oder Beschwerden: Anmerkungen zum Zahnstatus:

Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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Unterkiefer rechts Unterkiefer links
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