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Bitte Vor- und RUckseite ausflllen, entsprechend ankreuzen
und Zutreffendes unterstreichen oder erwahnen.

/

Name Geburtsdatum
Vorname Korpergrdsse Gewicht /
/GEPLANTE OPERATION \
Was wird operiert?
Welcher Arzt operiert Sie?
Datum der geplanten Operation?
Wurde bei lhnen in den letzten 12 Monaten ein Check-up durchgefihrt? Lja [Onein
Wenn ja, bei welchem Arzt?
_/
/FRUHERE OPERATIONEN ART DER ANASTHESIE\ /ALLGEMEINE FRAGEN \
Wann? 0 Vollnarkose Wurden Sie in letzter Zeit Oja O nein
) arztlich behandelt?
Welche? [0 Teilnarkose
Wenn ja, weshalb?
Wann? 1 Vollnarkose Rauchen Sie regelméissig? Oja O nein
Welche? 0 Teilnarkose Wenn ja, wie viel?
Trinken Sie regelmaéssig Alkohol? Oja O nein
Wann? 0 Vollnarkose ) o
Wenn ja, wie viel?
Welche? O Teilnarkose
Nahmen oder nehmen Oja O nein
Sie Drogen?
Wann? O Vollnarkose
Wenn ja, welche?
Welche? 0 Teilnarkose
Kdnnte eine Schwangerschaft Oja O nein
sind dabei Zwischenfille Oja O nein bestehen?
bei der Anasthesie aufgetreten? Hatten Sie schon einmal [ja O nein
. o
Wenn ja, welche? eine Bluttransfusion?
In den letzten 3 Monaten Oja O nein
Traten nach der Anésthesie Uja L nein Haben Sie die Transfusion [(ja O nein
Beschwerden auf? gut ertragen?
Ubelkeit/Erbrechen, Schwindel, Kaltezittern, T Sie Zah tz? Oia O nei
Atembeschwerden, Hals- und Schluckbeschwerden, ragen Sle zahnersatz: 1a nem
Kopfschmerzen, Horprobleme, Gefiihlsstérungen, Herausnehmbare Prothese,
Blutungen? Stiftzahn, Implantate, Jacketkrone
Andere? Haben Sie lockere Z&ahne? Oja O nein
Kam es bei Blutsverwandten Oja O nein Tragen Sie ein Horgerat? [lja L nein
zu Anésthesiezwischenféllen? Haben Sie einen Herzschrittmacher Oja O nein
. oder Defibrillator?
Wenn ja, welche?

N

/
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WAREN ODER SIND SIE AN FOLGENDEN ORGANSYSTEMEN KRANK?
Bitte ausfullen, entsprechend ankreuzen und Zutreffendes unterstreichen.

Herz Oja O nein\
Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzfehler, Rhythmus-
stérungen, Herzmuskelentziindungen, Atemnot bei
Anstrengungen oder beim Flachliegen

oder

Kreislauf Oja O nein
Bluthochdruck, niedriger Blutdruck

oder

Gefasse Oja O nein

Durchblutungsstérungen, Krampfadern, Thrombosen

oder

Lungen und Atemwege Oja O nein
Lungenentzindungen, Tuberkulose,
Staublunge, Lungenemphysem, Asthma, chronische

Bronchitis, Lungenembolie, Husten/Auswurf

oder

Speiserdhre, Magen, Darm, Oja O nein

Leber, Gallenblase

Sodbrennen, haufiges Erbrechen, Geschwdr,
Verdauungsprobleme, Gallensteine, Hepatitis

oder

Stoffwechsel ja O nein

Zuckerkrankheit (Diabetes), Schilddruse,
Gicht, erhohte Blutfette

oder

Oja O nein

Infektionskrankheiten
Hepatitis, HIV

oder

Oja O nein

Nieren und Harnwege

Nierensteine, Entziindungen, erhdhte
Nierenwerte, Dialyse, Blasenentzindungen

oder

Augen Oja O nein

Linsentribung, griner Star, Pupillen-
differenz, Sehstérungen, Sehschwéache

oder

Bewegungsapparat Oja O nein

Gelenkerkrankung, Rlickenbeschwerden,
Haltungsschaden, Schulter- oder Armschmerzen

Gab oder gibt es Muskel-
erkrankungen bei lhnen oder
bei Blutsverwandten?

ja O nein

/

Blut Oja O nein\
Blutgerinnungsstérung (haufiges Nasen- und
Zahnfleischbluten, blaue Flecken),

Blutarmut (Anamie), sehr starke Monats-

blutungen, sonstige starke Blutungen

oder

ja O nein

Hirnschlag oder Streifung, Anfallsleiden (Epilepsie),
Lahmungen, GefUhlsstérung, Vergesslichkeit,
Konzentrationsschwache, Kopfschmerzen, Migrane

Nerven

oder
Gemiit: Depression Oja O nein
oder
Allergie ja O nein

Heuschnupfen, Asthma, Uberempfindlichkeit
gegen: Medikamente, Latex, Nahrungsmittel, Jod,
Heftpflaster, Kontrastmittel, Kosmetika, Metalle

oder

Nehmen Sie zurzeit Oja O nein
Medikamente ein?

(Bitte bringen Sie alle Medikamente ins Spital mit)

Welche?

Sonstige nicht aufgefiihrte Krankheiten
oder Besonderheiten?

\_ /

/Hiermit bestatige ich, alle Angaben wahrheitsgemass \
ausgeflllt zu haben. Ich habe die Anasthesie-Broschire
sowie das Aufklarungsblatt gelesen. Das schweizerische
Recht verlangt eine frihzeitige Aufklarung des Patienten,
abhéangig von der Operation, mindestens 1-3 Tage. Wir
werden uns deshalb erlauben, Sie wenn immer méglich
hierfar in unsere Anasthesiesprechstunde aufzubieten.

Ort

Datum

Unterschrift
Kdes Patienten -)
Den Fragebogen bitte ausfiillen und zusammen mit den librigen
Unterlagen an die Klinik zuriickschicken. Falls die Operation
sehr kurzfristig geplant wurde, bringen Sie den Fragebogen
(oder eine Kopie) bitte personlich bei Klinikeintritt bzw. in die
Andasthesiesprechstunde mit.
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