«>tElisabeth

Martinsbrunn

NACHNAME: VORNAME: Geboren am

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Damit wir lhnen optimal helfen kénnen, bitten wir Sie, schon jetzt einige Fragen zu beantworten.

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?
NEIN JA (bitte notieren Sie die Medikamente hier oder legen Ihren Medikamentenzettel bei)

Ich komme wegen folgender gesundheitlicher Probleme/Symptome:

Wie aktiv ist Ihr Alltagsleben? (z.B. Sport, Radeln, Spazieren, Einkaufen, Gartenarbeiten, etc.)

Verspiiren Sie im Brustkorb Schmerzen, ein Druckgehfiihl oder ein Engegefiihl?
NEIN JA und zwar in Ruhe JA und zwar bei korperlicher Belastung

Sind Sie kurzatmig?
NEIN JA und zwar in Ruhe JA und zwar bei korperlicher Belastung

Schwellen lhre FiiRe oder Unterschenkel manchmal an?
NEIN JA

Tritt bei lhnen Herzstolpern oder Herzrasen auf?
NEIN JA (Wie oft? Wie lange? Herzfrequenz? Anfang/Ende abrupt?)

Treten bei lhnen Bewusstlosigkeit auf?
NEIN JA und zwar

Verspiiren Sie beim Gehen Schmerzen in den Beinen?
NEIN JA und zwar ab ca. Meter Gehstrecke

Treten bei lhnen Lahmungen, Gefiihlsstorungen, Sprachstérungen auf??
NEIN JA

Ist bei Ihnen eine Herzerkrankung vorbekannt? (z.B. Herzinfarkt, Herzschwéche, Klappenfehler, Rhytmusstérungen)
NEIN JA und zwar

Haben Sie erh6éhten Blutdruck?
NEIN JA mir sind folgende Werte bekannt

Kennen Sie lhren Cholesterinwert?
NEIN JA mir sind folgende Werte bekannt

Dokumentname: Anamn. Bogen Kardio_DE Datum: 03_2021 Version: 1.0 Freigabe:EV Seite 1 von 2



«>tElisabeth

Martinsbrunn

Sind Sie zuckerkrank (Diabetes mellitus)?
NEIN JA und zwar seit

Rauchen Sie?
NEIN NEIN nicht mehr, habe geraucht bis ca. Zigaretten/Tag
JA ich rauche seit Jahren ca. Zigaretten/Tag

Treten in lhrer Familie bestimmte Erkrankungen geh&uft bei lhren Eltern und/oder Geschwistern auf? (z.B. Herzinfarkt, Bypass-OP,
Herzkatheter, Schlaganfall, hoher Blutdruck, Zuckerkrankheit, Thrombose, Aneurysma, Vorhofflimmern)
NEIN JA und zwar

Verstarb ein Familienmitglied (Eltern/Geschwister) in jungen Jahren plotzlich oder unerwartet??
NEIN JA und zwar an

Schnarchen Sie nachts? Oder sind nachtliche Atemaussetzer bekannt?
NEIN JA

Haben Sie haufiger Husten?
NEIN JA aber ohne Auswurf/Schleim JA mit Auswurf/Schleim
Welche Farbe hat der Auswurf?

Sind bei lhnen allergische Reaktionen bekannt?
NEIN JA und zwar

Ist lhre Verdauung (Stuhlgang) in Ordnung?
JA NEIN und zwar bestehen folgende Probleme

Koénnen Sie beschwerdefrei Wasserlassen?
JA NEIN und zwar bestehen folgende Probleme

Ist Ihr K6rpergewicht in den letzten Monaten/Jahren mehr oder weniger stabil?
JA NEIN, ich habe zugenommen und zwar ca. Kg seit
NEIN, ich habe abgenommen und zwar ca. Kg seit

Ist bei Ilhnen eine Schilddriisenerkrankung bekannt?
NEIN JA (VergréRerung, Uberfunktion, Unterfunktion, Operation)

Bestehen bei lhnen sonstige Erkrankungen? (Lunge, Nieren; Operationen; Krankenhausbehandlungen usw...)
NEIN JA und zwar

Trinken Sie alkoholische Getranke?
NEIN JA (bitte geben Sie Art und Menge an)

Welchen Beruf liben Sie aus?
Ich Ube folgenden Beruf aus

Ich bin pensioniert seit Zuvor war ich
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