INSTITUT FUR ANASTHESIE
UND INTENSIVMEDIZIN
KLINIK BEAU-SITE
SCHANZLIHALDE T

3000 BERN 25

T 0313353673

F 03133537 72

ARZTEGEMEINSCHAFT
ANASTHESIE

UND SCHMERZTHERAPIE
KLINIK PERMANENCE
BUMPLIZSTRASSE 83

3018 BERN
T 031990 411

. F 03199168 01

INSTITUT FUR ANASTHESIE
UND INTENSIVMEDIZIN
SALEM-SPITAL
SCHANZLISTRASSE 39
3000 BERN 25

T 031337 8010

F 031337801

TELEFONISCHE ANASTHESIE-
SPRECHSTUNDE
SALEM-SPITAL

MO-FR, VON 10.00 BIS 12.00
UND 14.00 BIS 16.00 UHR

T 084884841

www.hirslanden.ch

HIRSLANDEN -

ANASTHESIE-FRAGEBOGEN

Bitte Vor- und Rickseite ausflllen, entspre-
chend ankreuzen und Zutreffendes unter-
streichen oder erwahnen.
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GEPLANTE OPERATION

PATIENTENKLEBER

PRAOPERATIVE ABKLARUNGEN ANASTHESIE

J HA-Bericht O EKG
] Kardiologische Abklarungen [ Lufu
[J Labor [J Medikamente
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Wurde bei Ihnen in den letzten 12 Monaten ein Check-up durchgeflhrt? ......cocoeeevvcveeciceennn, [Jja [ nein
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FRUHERE OPERATIONEN
Art der Anasthesie:

WaANNT e [J Vollnarkose
WEIChE? ..o [J Teilnarkose
WANNT o [J Vollnarkose
WEIChE? e [J Teilnarkose
WaNN? et [J Vollnarkose
WelChe? ..o [ Teilnarkose
WaANNT e [J Vollnarkose
WEIChE? ..o [J Teilnarkose

Sind dabei Zwischenfalle bei
der Andasthesie aufgetreten? O ja O nein
WeNn ja, WeIChE? ...

Traten nach der Anasthesie
Beschwerden auf?

Ubelkeit/Erbrechen, Schwindel,

Kéaltezittern, Atembeschwerden,

Hals-und Schluckbeschwerden,

Kopfschmerzen, Hérprobleme,
Gefuhlsstérungen, Blutungen?
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[Jja [ nein

Kam es bei Blutsverwandten
zu Anasthesiezwischenfallen? O ja O nein
WeENN ja, WeICNE? ...

BC_e-20

_e-2 OP — Einwilligung

ALLGEMEINE FRAGEN
Wurden Sie in letzter Zeit

arztlich behandelt? O ja O nein
Wenn ja, weshalb?....ciiieee e
Rauchen Sie regelmassig? O ja O nein
Wenn ja, Wie Viel? .

Trinken Sieregelmassig Alkohol? O ja O nein
Wenn ja, Wie Viel? ...

Nahmen/nehmen Sie Drogen? O ja [ nein
Wenn ja, WeIChE? ..o

Kénnte eine

Schwangerschaft bestehen? O ja O nein

Hatten Sie schon einmal

eine Bluttransfusion? Oja O nein
In den letzten 3 Monaten [Jja [ nein
Haben Sie die Transfusion

gut ertragen? O ja O nein

Tragen Sie Zahnersatz?
Herausnehmbare Prothese,
Stiftzahn, Implantate, Jacketkrone

Jja O nein

Haben Sie lockere Zdhne? O ja O nein
Tragen Sie ein Hérgerat? Oja O nein

Haben Sie einen Herzschritt-
macher oder einen Defibrillator? O ja O nein

BITTE WENDEN!



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

Herz O ja O nein
Herzinfarkt, Angina pectoris,

Herzfehler, Rhythmusstérungen,
Herzmuskelentzindungen,

Atemnot bei Anstrengungen

oder beim Flachliegen

Lo T [T OO
Kreislauf O ja O nein
Bluthochdruck, niedriger Blutdruck

oY L1 TR
Gefdasse O ja O nein

Durchblutungsstérungen,
Krampfadern, Thrombosen

Lungen und Atemwege [1ja [ nein
Lungenentzindungen, Tuberkulose,

Staublunge, Lungenemphysem,

Asthma, chronische Bronchitis,

Lungenembolie, Husten /Auswurf

Speiserdhre, Magen, Darm O ja [ nein
Leber, Gallenblase

Sodbrennen, haufiges Erbrechen,
Geschwdr,Verdauungsprobleme,

Gallensteine, Hepatitis

Stoffwechsel O ja O nein
Zuckerkrankheit (Diabetes),
Gicht, erndhte Blutfette

Schilddrise O ja O nein
Uber- oder Unterfunktion, Kropf

Nieren und Harnwege O ja O nein
Nierensteine, Entzindungen,
erhdéhte Nierenwerte, Dialyse,

Blasenentzindungen
[0 L1 TR
Augen O ja O nein

Linsentribung, griner Star,
Pupillendifferenz, Sehstérungen,
Sehschwéache

Bewegungsapparat
Gelenkerkrankung, Ricken-
beschwerden, Haltungsschaden,
Schulter- oder Armschmerzen

Gab oder gibt es Muskelerkrankungen
bei Ihnen oder bei Blutsverwandten?
[Jja [ nein

Blut Oja O nein
Blutgerinnungsstérung (haufiges

Nasen- und Zahnfleischbluten,
blaue Flecken), Blutarmut (Anamie),
sehr starke Monatsblutungen,
sonstige starke Blutungen

Nerven O ja O nein
Hirnschlag oder Streifung,

Anfallsleiden (Epilepsie), L&hmungen,
GeflUhlsstérung, Vergesslichkeit,
Konzentrationsschwache,
Kopfschmerzen, Migrane

LYo 1T OO R USROS
Gemut: Depresssion Oja O nein
LYo =T OO
Allergie Oja O nein

Heuschnupfen, Asthma, Uber-
empfindlichkeit gegen Medikamente,
Latex, Nahrungsmittel, Jod, Heftpflaster,
Kontrastmittel, Kosmetika, Metalle

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?
[Jja O nein

(Bitte bringen Sie alle Medikamente in der Original-
packung ins Spital mit)
Welche?

Sonstige, nicht aufgefUhrte Krankheiten
oder Besonderheiten?

BESTATIGUNG

Hiermit bestatige ich, alle Angaben wahrheitsgemass
ausgeflllt zu haben. Ich habe die Anasthesie-Broschire
sowie das Aufklarungsblatt gelesen und habe keine
wichtigen Fragen mehr. Ich bin dartber informiert, dass
ich vorgangig telefonisch oder persénlich die Anasthesie
besprechen kann. Am Eintrittstag wird noch ein kurzes
Gesprach mit dem Anéasthesiearzt geflhrt.
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