Anasthesie Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! Datum:

Fillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft und vollstandig aus, damit wir Sie optimal rund um die Operation
betreuen kénnen.

Bringen Sie diese Ausweise, wenn vorhanden, mit:

o Allergiepass
- . Name:
e Andsthesiepass
e Herzschrittmacherpass Geburtsdatum:
 Stentpass / Implantatpass
* Patientenverfligung Beruf:
* Vorsorgevollmacht
GroRe: . cm Gewicht: . kg
Zutreffendes bitte ankreuzen und ergdnzen: 05 | Haben Sie jemals Blutkonserven

01 | frilhere Operationen? (Transfusionen) erhalten?

Oija (O nein Oja O nein
wenn ja, gab es dabei Komplikationen und wenn,

wenn ja, welche und wann:
welche?

06 | Haben Sie Allergien, Unvertraglichkeiten?

02 | Hatten Sie nach Operationen Beschwerden? Oija QO nein
Oija QO nein wenn ja, welche:
wenn ja, welche: Q Latex (Gummi) O Antibiotika (z.B. Penicillin)
QO Ubelkeit/Erbrechen O Atembeschwerden U Jod O Nickel QO Nahrungsmittel
O Kreislaufbeschwerden [ Kiltezittern andere:
O Verwirrtheit
andere:
07 | Medikamente, die Sie regelmaRBig
einnehmen:
03 | Gab es bei Ihren Blutsverwandten Oija O nein
Narkosekomplikationen? wenn ja, welche:

Oija (O nein

04 | Kénnen Sie 2 Stockwerke ohne Pause und
ohne Atemnot oder Herzbeschwerden
hinaufsteigen?

Oija (O nein
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Blutverdiinnende Medikamente

Oija O nein

wenn ja, welche:

frei verkaufliche Medikamente
(ohne Rezept), Drogenersatzpraparate

Oija (O nein

wenn ja, welche:

Rauchen Sie bzw. haben Sie friiher geraucht?

Oija O nein

wenn ja, wie viel Stlick pro Tag: ..........
wenn ja, seit wie vielen Jahren: ..........
wenn friher ja, Nichtraucher seit

wie vielen Jahren: ..........

Trinken Sie regelmaRig Alkohol?

Oija (O nein

wenn ja, was und wie viel pro Tag:

Nehmen Sie Drogen?

Oja (O nein

wenn ja, welche:

Héren Sie schlecht? O ja

(O nein

Haben Sie wackelige bzw. beschadigte Zahne?

wenn ja, welche (ankreuzen):

Tragen Sie eine Zahnprothese?

Oja (O nein
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Haben Sie eine auffillig langsame
Wundheilung?

Oija QO nein
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Ist bei lhnen oder Ihren Blutsverwandten
jemals eine Blutgerinnungsstorung
festgestellt worden?

Oija O nein

Beobachten Sie folgende Blutungsarten
ohne erkennbaren Grund?
Nasenbluten
blaue Flecken ohne Anschlagen
Blutungen in Gelenke, Muskeln, Weichteile
auffallig starke Blutung nach dem Zahnziehen

(I Iy Iy Wy

auffallig starke Blutung nach friiheren
Operationen bzw. Schnittverletzungen

Hatten Sie bzw. einer lhrer Blutsverwandter
bereits Thrombosen bzw. (Lungen-)Embolie?

Oija O nein

Nur von Patientinnen zu beantworten:
Haben bzw. hatten Sie eine auffillig
starke Regelblutung:

O langer als 7 Tage Dauer

U mehr als 7 Tampons/Binden (normale GroRe)
pro Tag

Konnten Sie schwanger sein?
Oija O nein

Waren Sie in den letzten 2 Wochen erkiltet
oder akut erkrankt?

Oija O nein

Haben oder hatten Sie eine der folgenden
Infektionskrankheiten:

O HIV O Hepatitis U Tuberkulose

U andere:

Haben Sie korperfremde Gegenstinde an

oder in sich?
Oija QO nein Wenn ja, welche:
O Stent Q Herzschrittmacher

U Kardioverter - Defibrillator 1 Piercing

andere:
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Leiden oder litten Sie an einer der folgenden

Krankheiten:

Bluthochdruck O ja
Zuckerkrankheit O ja
wenn ja, spritzen Sie Insulin: () ja
Herzinfarkt O ja

Haben sie schon eine Herzkatheter-
untersuchung gehabt O ja
Haben sie einen Stent

in den HerzkranzgefiBen (0 ja
BrustschmerzeninRuhe () ja
Brustschmerzen nur bei

Anstrengung O ja
Herzschwiche O ja
Wasser in Lungen

oder Beinen O ja
Herzrhythmusstorungen

(z.B. Vorhofflimmern) O ja
Herzklappenfehler O ja
Lungenerkrankung O ja
Asthma bronchiale O ja
Bronchitis bzw. COPD O ja
wenn ja, benotigen Sie ein
Sauerstoffgerat: O ja
Schlafapnoe O ja
wenn ja, haben Sie nachts

eine CPAP-Maske: O ja
Nierenerkrankung O ja

(O nein
(O nein
(O nein
(O nein

(O nein

(O nein
(O nein

(O nein
(O nein

(O nein

(O nein
(O nein
(O nein
(O nein
(O nein

(O nein
(O nein

(O nein
(O nein

Lebererkrankung
Magen-Darm-Erkrankung
Schilddriisenerkrankung
Erkrankungen der
Arterien/Venen
Erkrankungen des
Nervensystems
Vergesslichkeit/Demenz
Schlaganfall bzw. TIA
wenn ja, innerhalb der
letzten 6 Wochen:
Gemiitsleiden bzw.
psychische Erkrankung
Muskelerkrankung
Erkrankung des
Bewegungsapparates
Gruner Star
Blutarmut/Anamie

O ja
O ja
Oja

O ja
Oja
Oja
Oja
Oja

Oja
Oja

Oja
Oja
Oja

(O nein
(O nein
(O nein

(O nein
(O nein
(O nein
(O nein
(O nein

(O nein
(O nein

(O nein
(O nein
(O nein

andere, oben nicht angefiihrte Erkrankung:

Als Basisinformation zum folgenden Aufklarungsgesprach mit dem/der
AnasthesistIn lesen Sie bitte den schriftlichen Aufklarungsbogen durch
oder sehen Sie sich den Anasthesieaufklarungsfilm an:

https://www.youtube.com/channel/UCylaSac-bZ-fCGgJuOuN68w/playlists

Oija O nein
wenn ja, welche:
Haben Sie eine Vorsorgevollmacht?
Oija O nein
Haben Sie eine Patientenverfligung?
Oija O nein

Wenn Sie auf die Risikoaufkldrung verzichten méchten, teilen Sie das bitte lhrem/Ihrer Anésthesie-Arzt/Arz-
tin mit. Film oder Aufklarungsbogen sind kein Ersatz fir Ihr individuelles Gesprach mit der Anasthesistin/dem

Andasthesisten.

Nach den Empfehlungen der Arbeitsgruppen ,Praoperatives Patientenmanagement” und , Perioperative

Gerinnung” der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anédsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin.

m www.oegari.at Version: Juni 2018



