
NAME: ____________________________ Größe: __________ __________

VORNAME: _________________________ Gewicht: __________ __________

Geboren am________________________ Herzfrequenz: __________ __________

Telefon: ___________________________ SO2: __________ __________

Email: _____________________________ Blutdruck: __________ __________

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

Leiden Sie an Unverträglichkeiten ?

# Laktose:  O JA  /  O  NEIN

# Histamin:  O JA  /  O  NEIN

# Fruktose:  O JA  /  O  NEIN

# Medikamente:  O JA  /  O  NEIN Welche? : ______________________________

# Andere:  O JA  /  O  NEIN Welche? : ______________________________

Leiden Sie unter Allergien?
# Atemwege?  O JA  /  O  NEIN Welche? Baumpollen/Gräser/Schimmel/Tiere/Hausstaub

Symptome? ______________________________

# Nahrungsmittel?  O JA  /  O  NEIN Welche? ______________________________
Symptome? ______________________________

# Medikamente?  O JA  /  O  NEIN Welche?  Z.B.Penicillin,…: ___________________
Symptome? ______________________________

# Kontrastmittel?  O JA  /  O  NEIN

Mein   Beruf / ehemaliger Beruf: ___________________________________________________________________________________________

Meine Hobbies in der Freizeit (mit inhalativen Belastungen): _________________________________________________________________________________

Mein   Sport: _________________________________________________________________________________________________
   - wie oft / wieviele Stunden pro Woche? ____________________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?

 O  NEIN

 O   JA   : Bitte notieren Sie die Medikamente hier 
(oder legen Ihren Medikamentenzettel bei)
NAME DOSIS WANN
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Etikette

FÜR DIE PFLEGE



Leiden sie unter Atemnot?   O  Atemnot bei körperlich schwerer Anstrengung (mMRC-Grad 0)

 O  NEIN   O  Atemnot bei schnellem Gehen oder leichten Anstiegen (mMRC-Grad 1)

 O JA  anfallsartig (auch in Ruhe)   O  Atemnot bei langsamerem Gehen als Gleichaltrige (mMRC-Grad 2)

 O JA   -   Nur bei BELASTUNG und zwar:   O  Atemnot bei einer Gehstrecke von circa 100 m (mMRC-Grad 3)

  O  Atemnot beim An-/Ausziehen (mMRC-Grad 4)

Ist Asthma bei Ihnen bekannt? 

 O  NEIN

 O JA  :   Bitte ankreuzen (ACT)

Leiden Sie an/vermutet man bei Ihnen Schlafapnoen? 
0 / 1 / 2 / 3

0 / 1 / 2 / 3

0 / 1 / 2 / 3

0 = würde nie einschlafen     0 / 1 / 2 / 3

1 = geringe Wahrscheinlichkeit des Einschlafens          0 / 1 / 2 / 3
2 = mäßige Wahrscheinlichkeit des Einschlafens 0 / 1 / 2 / 3

3 = hohe Wahrscheinlichkeit des Einschlafens 0 / 1 / 2 / 3

Ist "COPD / Chronische Raucherbronchitis / Emphysem" bei Ihnen bekannt?

 O  NEIN

 O JA  
Falls JA :
Bitte ankreuzen
(CAT)

Im Sitzen während einer Unterhaltung

Im Sitzen nach dem Essen (ohne Konsum von Alkohol)

 O  NEIN

 O JA  Falls JA : Bitte ankreuzen (ESS)

 Im Sitzen während des Lesens

Während des Fernsehens

Im Sitzen an einem öffentlichen Ort (Kino, Meeting etc.)

Während einer einstündige Autofahrt als Beifahrer (ohne Pause)

Sich im Liegen ausruhen


