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PATIENTENFRAGEBOGEN

Wir bitten Sie, den Bogen ausgefiillt in die Klinik mitzubringen.

Name Vorname Geburtsdatum
Telefon Gewicht in kg Grésse in cm
Operation Tel. Bezugsperson
Hausarzt Praxisort Praxistelefon

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

Befanden Sie sich in letzter Zeit in drztlicher Behandlung? Wenn ja, warum? (ausgenommen jetziger Operationsgrund)

Wurden Sie bereits operiert? Welche Operation und wann?

a)

b)

Kam es bei friheren Operationen bei lhnen oder in Ihrer Familie zu speziellen Zwischenféllen?
(z.B. verstéarkte Blutung, maligne Hyperthermie)

Hatten Sie nach der Operation Ubelkeit / Erbrechen?
Wird es Ihnen wahrend einer Reise schnell schlecht?

Nehmen Sie regelméssig Medikamente? Wenn ja, welche?

Bitte bringen Sie eigene Medikamente originalverpackt mit in die Klinik.

Leiden Sie unter Allergien? Wenn ja, welche? (z.B. Latex (Gummi), Pflaster, Medikamente, Heuschnupfen)

Flr Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

Tragen Sie Zahnersatz (Stiftzahne, Jacketkronen, Zahnbrticken, Prothesen)?
oben 4 3 2 1 12 3 4 Zahnstatus
unten 4 3 21 123 4 (wird vom Arzt ausgefillt)

Haben Sie lockere Zdhne?

Rauchen Sie?

Wieviel pro Tag? Seit wie vielen Jahren?

Trinken Sie téglich Alkohol?

Nehmen Sie Schlaf-/Beruhigungsmittel, Schmerzmittel, Drogen? Wenn ja, welche?

Haben Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzmittel oder blutverdiinnende Medikamente

(Marcoumar, Sintrom, Plavix) genommen?

Welche? Wann zuletzt?

Tragen Sie ein O Hérgerdat O Kontaktlinsen

Leiden Sie unter Atemnot, wenn sie ohne Unterbruch die Treppe von 2 Stockwerken hochsteigen?



Leiden Sie an folgenden Krankheiten? Bitte Zutreffendes ankreuzen und unterstreichen.

Herz-Kreislauf- und Gefasserkrankungen O O
(Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzklappenfehler, Herzrhytmusstérungen, zu hoher oder

zu niedriger Blutdruck, Durchblutungsstérungen, Thrombose, Krampfadern)

Lungenerkrankungen (Asthma, Bronchitis, chronischer Husten) O O
Nierenerkrankungen (Nieren-/Blasenentziindung, -schwéche, Nierensteine) O ]
Lebererkrankungen (Gelbsucht, Leberverhartung) O O
Magen-/Darmerkrankungen (Magengeschwtir, saures Aufstossen, hdufiges Erbrechen) O O
Stoffwechselerkrankung (Zuckerkrankheit) O O
Schilddriisenerkrankung (Uber-/Unterfunktion, Kropf) O O
Psychische oder Nervenleiden (Gedéachtnisstérungen, Depression, Epilepsie, Migrdne, Ld&hmungen) O O
Skeletterkrankungen (Wirbelsdule, Diskushernie, Gelenke, Osteoporose) O O
Bluterkrankungen oder Blutgerinnungsstérungen (Neigung zu Bluterguissen, vermehrte Blutung nach zahnérztlichen

oder anderen Operationen, blaue Flecken ohne besonderen Anlass, Nasenbluten)

Andere nicht erwdahnte Krankheiten (z.B. Muskelerkrankungen) Wenn ja, welche?

Haben Sie einen Wunsch in Verbindung mit der Anésthesie, die Ihnen bevorsteht? O O

Notizen der/s Anasthesisten/in zum Aufklarungsgesprach
(individuelle risikoerhéhende Umsténde, Indikationen flir geplante Andsthesie, postoperative Phase)

Festgelegtes Andsthesieverfahren und Einwilligung nach dem Aufklarungsgesprach
O Allgemeinanéasthesie
O Regionalanéasthesie O Spinalanasthesie O Intravendse Regionalanésthesie (IVRA)

[0 Nervenblockade [0 PI. Brachialis O N. Femoralis

O N. Obturatorius

O Besondere Schmerzbehandlungsverfahren O Epiduralanasthesie

Risiken und Komplikationen wurden besprochen

[0 Zahnschaden [ Nervenschaden [ Infektion [O Harnverhalten [0 Andere

Ich erklére mich mit den vorbereitenden und begleitenden Massnahmen der anésthesiologischen Behandlung einverstanden
und bin iber mégliche medizinisch notwendige Anderungen des Vorgehens und deren Risiken orientiert.
All meine Fragen wurden verstandlich beantwortet.

Datum

Unterschrift Arzt/Arztin

Unterschrift Patient/in
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