Groupe Cardiologique
ETTELBRUCK

FRAGEBOGEN FUR PATIENTEN:

Patientenname

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an bzw. fiillen Sie die Liicken
aus. Machen Sie auch moglichst genaue zeitliche Angaben.

1. Aktuelle Beschwerden/Probleme-Bitte geben Sie den Grund fir Ihren Arztbesuch an.

a) Art der Beschwerden
(O Brustschmerz

(O Beinschwellung

(O Muidigkeit tiber Tag
(O Sonstiges:

O Luftnot
(O schnelle Erschépfbarkeit
(O Schnarchen/Atempausen

(O vermehrtes Schwitzen
(O Gewichtsabnahme
(O Fieber/Schuttelfrost

(O Herzstolpern/-rasen
(O Gewichtszunahme
(O Husten/Auswurf

b) Seit wann treten die Beschwerden auf?
(Oseit ___Tagen (Oseit ___ Wochen

(Oseit ___ Monaten (O seit ___Jahren

¢) Wodurch werden die Beschwerden ausgelést?

(O kérperl. Anstrengung (O kérperliche Ruhe (O Schlaf O Kalte

(O Stress, Aufregung, Angst (O Anderes: (O weil nicht

d) Wie lange halten die Beschwerden an?

(O ___ Sekunden (O ___ Minuten (O ___ Stunden O __ Tag(e) (O standig vorhanden

2. Vorerkrankungen von Herz und GefaRen- Welche gesundheitlichen Probleme haben oder hatten Sie?

(O Herzinfarkt

(O Herz-Bypass Operation
(O Erweiterung der Aorta

(O im Brustkorb
(O im Bauch
(O tiefe Venenthrombose/Lungenembolie
(O Schlaganfall/Durchblutungsstér. des Gehirns

(O Koronarstent/-dilatation
(O sonstige Operation von Herz oder Aorta
(O Durchblutungsstérungen der Beine
(O Bluthochdruck seit

Datum und Ort der letzten Koronarographie:
(O Andere

3. Risikofaktoren-Was trifft auf Sie zu?

(O Zuckerkrankheit seit O Insulin seit
(O Nierenschwiache/erhéhte Nierenwerte

(O Schlafapnoe/néachtliches Beatmungsgerat
(O plétzliche Todesfélle bei jlingeren Familienmitgliedern

(O erhéhte(s) Blutfette/Cholesterol

(O erhéhte Harnsaure/() Gicht(Zipperlein)

(O Herz-/Kreislauferkrankungen in der Familie
GroRe cm  Gewicht kg

3. Vorerkrankungen/Operationen/Eingriffe/Verletzungen-Nennen Sie bitte weitere Erkrankungen maoglichst prazise!

(O Kopf/Gehirn

(O Brustkorb/Brustdrise

(O Hals/Schilddrise
(O Lunge/Bronchien

(O Dinndarm/Dickdarm (O Speiserdhre/Magen

(O Nieren (O Leber/Gallenblase/Milz
(O Wirbelsdule (O Arterien/Venen

(O Knochen/Gelenke (O Haut

(O Andere (O Blut/Lymphsystem

4. Allergien/Unvertriglichkeiten-Bitte geben Sie fiir die medizinische Behandlung wichtige Uberempfindlichkeiten an.

Olod

O Penicillin

(O Réntgenkontrastmittel
(O Andere:

5. Genussmittel/Drogen-Bitte geben Sie Ihre Gewohnheiten moglichst genau an.

Rauchen: (O Nie-Raucher

Anderes:

(O Ex-Raucher seit
Alkohol: __ Glaser/Flaschen Wein/Bier/Schnaps pro Woche

(O Raucher, Paket(e) pro Tag seit Jahren

(O vollstandige Alkoholabstinenz seit

bitte wenden
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6. Alltagsaktivitat-Bitte schatzen Sie |hre durchschnittliche tagliche korperliche Aktivitat ein.

a) Nachtschlaf Stunden b) geringe korperliche Aktivitat Stunden
c) maRige korperliche Aktivitat Stunden d) intensive kérperliche Aktivitat Stunden
e) Gehstrecke aufler Haus km pro Tag mal pro Woche

7. Sport-Bitte geben Sie Ihre sportliche Aktivitat an, die Sie zusatzlich zur Alltagsaktivitat durchfihren.

(O Nie-Sportler (O kein Sport seit Jahren friherer Sport:

(O Sportler, Stunden Sport pro Woche
aktuelle Sportarten:

8. Beruf-Bitte geben Sie den momentanen Beruf an und Tatigkeiten, die Sie viele Jahre oder kirzlich ausgelibt haben.

9. Medikamente-Bitte geben Sie alle Medikamente an, die Sie zurzeit einnehmen oder kirzlich eingenommen haben, auch
solche, die nicht flir das Herz sind. Falls vorhanden kdénnen Sie auch eine vollstandige Aufstellung zur Kopie abgeben.

Einnahmevorschrift

Medikament | Starke
morgens | mittags | nachmittags | abends nachts

Medikament XY | 100 mg 1 0 0 1 0




