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Anasthesie-Gesundnheitsfragebogen

Name \Vorname
Geburtsdatum Telefonnummer
Geplante OP

Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten? (Zutreffendes bitte unterstreichen)

Herz/Kreislauf Angina pectoris, Herzinfarkt, hoher/niedriger Blutdruck,
Rhythmusstérungen, Erkrankung der Herzklappen, Herzschrittmacher, andere?

Lunge/Atemwege Asthma, Bronchitis, Lungenentziindung, COPD, Tuberkulose, andere?

Schlaf-Apnoe-Syndrom (OSAS)?
Wenn ja, ist ein CPAP-Gerét vorhanden? O Ja O Nein

Gefasse Thrombosen, Embolien, Schlaganfall, PAVK (Schaufensterkrankheit), andere?

Niere erhohte Nierenwerte, Nierensteine, Nierenentzindungen, andere?

Leber/Gallenwege Gelbsucht/Hepatitis, Gallensteine, Fettleber, Leberzirrhose, Pankreatitis, andere?

Verdauungstrakt Sodbrennen, saures Aufstossen (Reflux), Geschwlre, Entzindungen, andere?

Stoffwechsel Diabetes, Gicht, erhohte Blutfettwerte/Cholesterin®?

Schilddrise Unter- oder Uberfunktion, Entziindung, Kropf?

Skelett/Muskeln Rheumatische Erkrankungen, Rucken-/Bandscheibenprobleme,
Muskelerkrankungen?

Nervensystem/Hirn Krampfanfélle /Epilepsie, Depression, Migrane, L&hmung,
Schlaganfall /Streifung, multiple Sklerose, andere”?

Blutgerinnung Gerinnungsstorung, haufiges Nasen-/Zahnfleischbluten, schnell blaue Flecken,
verstarkte Thromboseneigung, andere?

Allgemeine Fragen zu Ihrer Gesundheit

Sind Sie im Alltag ihrem Alter entsprechend fit, kdnnen Sie ein Stockwerk Treppen steigen?
Kénnen Sie flach im Bett liegen zum Schlafen?

Rauchen Sie?

MUssen Sie regelmassig inhalieren?

Haben Sie Allergien?
Wenn ja, welche?

Haben Sie eine bekannte Blutarmut?

Haben Sie eine bdsartige Tumorerkrankung jetzt oder friher gehabt?

Trinken Sie taglich alkoholische Getranke oder nehmen Sie andere Drogen ein?
Tragen Sie eine Zahnprothese? Haben Sie defekte Zahne?

Patientinnen: Sind Sie schwanger?

Gewicht in kg Grosse in cm
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Ja Nein
Hatten Sie jemals eine Narkose? O O
Wenn ja, fur welche Operation(en)? (Bitte in die untenstehende Liste eintragen)
Operation Datum/Jahr
y
2
3
4
5

Ja Nein
Haben Sie die Narkose gut vertragen? O O
Wenn nein, was war das Problem?

Ja Nein
Nehmen Sie regelméassig Medikamente ein? O O
Wenn ja, welche? (Bitte in die Liste eintragen oder kopierte Liste beilegen)
Medikamentenname Dosierung
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Bei Notfalleingriffen

Wann haben Sie das letzte Mal etwas gegessen”?

Wann haben Sie das letzte Mal etwas getrunken?

Falls Sie wenig oder kein Deutsch sprechen, bitten wir Sie, wenn mdglich jemanden zum Ubersetzen in die Sprechstunde
mitzubringen. Herzlichen Dank.

Unterschrift der Patientin/des Patienten
Ort und Datum (gesetzliche Vertretung)

www.spitalzofingen.ch

AARE-NETZ MITGLIED 2/2

DE_05-25



