SchmerzLOS

Medizinisches Zentrum

interventionelle
Schmerztherapie

ANASTHESIEFRAGEBOGEN

Anamnese:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen vor der Operation zu lhrer eigenen Sicherheit!

Name

Geburtsdatum Beruf

Geplante Operation Operationstermin
Korpergrole __ cm  Korpergewicht kg

Antibiotika

Andere:

obachten Sie folgende Blutungsarten il &% baren Grund

Nasenbluten

Blaue Flecken ohne Anschlagen

Auffallig starke Blutung nach dem

Auffallig starke Blutung nach frii . Schnittverletzungen

inaufsteigen?

ahnprothesen?
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rittmacher,

Kardioverter —Defibrillator, ' : )

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Krankheiten/Symptome?
Bluthochdruck
Zuckerkrankheit — wenn ja, spritzen Sie Insulin?
Herzinfarkt — wenn ja, war dies innerhalb der letzten 6 Wochen?
wurde ein Herzkatheter durchgefiihrt?

Brustschmerzen in Ruhe/nur bei Anstrengung
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Herzschwache
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Wasser in den Lungen oder Beinen

Herzklappenfehler

Herzrhythmusstérung

Lungenerkrankungen (Asthma, COPD)

Schlafapnoe — wenn ja, tragen Sie nachts eine CPAP Maske?
Schilddriisenerkrankung

Magen Darm Erkrankung

Nierenerkrankung

Lebererkrankung
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Nelfmen Sie Medikamente ein:

Nehmen Sie regelmaRig Beruhigungs

Blutverdiinnende Medikamente
Medikamente die Sie regelmalig einn

Wenn ja, welche?

Hat@n Sie Voroperationen?

Zusatzlich bei Kindern auszufiillen: .

Pseudokruppanfélle im letzten Jahr
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Kirzlich zuriickliegende Impfungen
Muskelerkrankungen

Altersgemafe Entwicklung
Narkosezwischenfdlle bei Blutsverwandten

Altersbezogene Belastbarkeit gegeben
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Raucherhaushalt (Passivrauchen)
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Einwilligungserklarung E-Mailiibermittlung fiir Patient/innen

Ich stimme zu, dass bis auf Widerruf mein/e behandelnde/r Arztin/Arzt simtliche Informationen
aus meiner Patientendokumentation (somit Informationen iiber meinen Zustand bei Ubernahme
der Beratung oder Behandlung, die Vorgeschichte einer Erkrankung, die Diagnose, den
Krankheitsverlauf sowie U(ber Art und Umfang der beratenden, diagnostischen oder
therapeutischen Leistungen einschliellich der Anwendung von Arzneispezialititen) an die
arztlichen und gesundheitlichen Einrichtungen mittels unverschliisselter E-Mail senden darf:
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