BITTE BRINGEN SIE DIESES FORMULAR IN DIE ANASTHESIESPRECHSTUNDE MIT

HIRSLANDEN =
ANASTHESIE-FRAGEBOGEN

Fiir kardiologische Untersuchungen muss dieser Fragebogen NICHT ausgefiillt werden.

Bitte Vor- und Rickseite ausfillen, entsprechend
ankreuzen und Zutreffendes unterstreichen oder
erwahnen.

VOINAME oo s nes
GebUrSAAtUM ..o s
AAIESSE .o s
PLZ T OFt oot s
Telefon Privat ...

GESChEM ...

PATIENTENKLEBER

Hausarzt Name
TEIETON wovic

GEPLANTE OPERATION

WVAS WITH OPEIIEIT? .oo.ieiiviseiiseee sttt et 8108 8081888
Datum der geplanten OPEIAtION? ... a1t 81 8881888888
WEICKHET AIZE OPEIIEIT SIE? ...ttt et 1 b8+ bbb 18£8 Rh b bbb
Wurde bei lhnen in den letzten 12 Monaten ein Check-up durchgeflhrt? ... Oja O nein
WENN [8, DEI WEICHEIM AZE? oottt ettt s
FRUHERE OPERATIONEN ALLGEMEINE FRAGEN
Waurden Sie in letzter Zeit KOrpergrosse ... Gewicht ...
arztlich behandelt? Oja Onein Allerdi ) i
: ergien Oja Onein
2
Wenn ja, Weshalb? vuummnmssmmsmsmnmsms Heuschnupfen, Asthma, Uberempfindlichkeit
. ) gegen Medikamente, Latex, Nahrungsmittel, Jod,
Art der Anésthesie Heftpflaster, Kontrastmittel, Kosmetika, Metalle
WaNN? ..o O Vollnarkose OB oo s
WelChe? ... O Teilnarkose ) o
Rauchen Sie regelmassig? Oja O nein
. il
WaNN? s O Vollnarkose B
WEICNE? o O Teilnarkose . . L . .
Trinken Sie regelmassig Alkohol? Oja O nein
WENN ja, WIE VIEI? ... s
WaNN? ..o O Vollnarkose
? i .
WEICNE? v O Teilnarkose Nahmen / nehmen Sie Drogen? Oja O nein
. ) ) - ) Wenn ja, WelChe? ...
Sind dabei Zwischenfélle bei
der Anasthesie aufgetreten? Oja Onein Kénnte eine Schwangerschaft
Wenn ja, WeShalD? ... bestehen? Oja O nein

Traten nach der Anasthesie
Beschwerden auf? Oja O nein

Hatten Sie schon einmal

m eine Bluttransfusion Oja O nein
Ubelkeit / Erbrechen, Schwindel, J .
Kaltezittern, Atembeschwerden, Hals- und In den letzten 3 Monaten OJa Onein

Schluckbeschwerden, Kopfschmerzen,

Ho bl , Geflihlssto , Blut L .
orprobleme, Lettiisstorung, Blutungen Haben Sie die Transfusion

ANAEIE? o s . .
gut ertragen? Oja O nein
Kam es bei Blutsverwandten _ 5 ) )
zu Anasthesiezwischenfallen? Oja Onein Tragen Sie Zahnersatz: . HJa Onein
. Herausnehmbare Prothese, Stiftzahn, Implantate, Jacketkrone
Wenn ja, WelChe? ...
Haben Sie lockere Zadhne? Oja O nein
| ” ”| ||| ||’| Tragen Sie ein Horgerat? Oja O nein
BITTE WENDEN!

BC_e-2 OP - Einwilligung



WAREN ODER SIND SIE AN FOLGENDEN ORGANSYSTEMEN KRANK?

Bitte ausftillen, entsprechend ankreuzen und Zutreffendes unterstreichen.

Blut Oja O nein
Blutgerinnungsstorung (haufiges Nasen- und
Zahnfleischbluten, blaue Flecken), Blutarmut (Anamie),
sehr starke Monatsblutungen, sonstige starke Blutungen

OB v e s

Herz Oja O nein
Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzfehler,
Rhythmusstérungen, Herzmuskelentziindung,

Atemnot bei Anstrengungen oder beim Flachliegen

OUET it e e e

Haben Sie einen Herzschrittmacher

oder Defibrillator Oja O nein
Kreislauf Oja O nein
Bluthochdruck, niedriger Blutdruck

OUEBI i
Gefasse Oja Onein

Durchblutungsstérungen,
Krampfadern, Thrombose

OUEBI i s
Leistungsfahigkeit

Kdnnen Sie ohne Atemnot zwei

Etagen Treppen steigen? Oja O nein
Haben Sie im Alltag Atemnot? Oja O nein

Haben Sie manchmal Schmerzen,
ein Druckgefihl oder ein Klemmen
in der Brust? Oja Onein

Lungen und Atemwege
Lungenentziindung, Tuberkulose, Asthma,
chronische Bronchitis, Lungenembolie,
Husten / Auswurf

Oja O nein

Nerven Oja O nein
Hirnschlag oder Streifung, Anfallsleiden (Epilepsie),
Lahmungen, Gefiuhlsstérung, Vergesslichkeit,
Konzentrationsschwache, Kopfschmerzen, Migréne

OUEBT ot e

Gemut: Depressionen Oja O nein
OUEY oot
Augen Oja O nein

Linsentriibung, Griiner Star, Sehschwéche
Pupillendifferenz, Sehstérungen,

OB o s s

Nieren und Harnwege
Nierensteine, Entziindungen,
erhohte Nierenwerte, Dialyse,
Blasenentziindungen

OUEE 1o s

Oja O nein

Speiserdhre, Magen, Darm,

Leber, Gallenblase
Sodbrennen, Haufiges Erbrechen, Geschwiir,
Verdauungsprobleme, Gallensteine, Hepatitis

OUET oot e e

Oja Onein

Stoffwechsel Oja Onein
Zuckerkrankheit (Diabetes), Gicht, erhéhte Blutfette

OUEE 1ot s

Schilddrise Oja O nein
Uber- oder Unterfunktion, Kropf

ORI oot s
Bewegungsapparat Oja Onein

Gelenkerkrankung, Ruckenbeschwerden,
Haltungsschaden, Schulter- oder Armschmerzen

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? Oja O nein

(Bitte bringen Sie alle Medikamente in der

Originalpackung ins Spital mit)
Welche?

Sonstige, nicht aufgefiihrte Krankheiten oder
Besonderheiten?

BESTATIGUNG

Hiermit bestétige ich, alle Angaben wahrheitsgemass
ausgefiillt zu haben. Ich habe die Anéasthesie-
Broschiire sowie das Aufklarungsblatt gelesen und
habe keine wichtigen Fragen mehr. Ich bin dartber
informiert, dass ich vorgangig telefonisch oder
personlich die Anasthesie besprechen kann. Am
Eintrittstag wird ein Gesprach mit

dem Anasthesiearzt gefihrt.

Ort / DAtUM oo s

UNLEISCRIIfL oo s
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