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Fragebogen

Operationsvorbereitung
Medizinische Vorgeschichte

Sind Sie bereits operiert worden? Wenn ja, bitte listen Sie die Eingriffe auf, beginnend mit dem letzten:
Wann? Was? (Operation) Wo? (Praxis? KH?) Anasthesieverfahren

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Alter: Kdrpergrosse: cm  Gewicht: kg Beruf:

Unter welcher Telefonnummer sind Sie erreichbar? ......cvvvvveevieviie e
Bitte Zutreffendes ankreuzen, unterstreichen oder ergdnzen. (Ja) ( Nein)

Hatten Sie selbst oder Verwandte von Ihnen Probleme bei einer Narkose? 2) (N)
Falls Ja, welche?

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? (J) (N)
Flr Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft? (J) (N)
Stillen Sie? (3) (N)

Leiden oder litten Sie unter folgenden Erkrankungen?

Herz/Kreislauf (Herzinfarkt, Koronare Herzkrankheit, Herzmuskelentziindung,

Herzrhythmusstérungen, Atemnot bei Belastung, hoher oder niedriger Blutdruck?) (J) (N)
Gefésssystem (Durchblutungsstérungen, Thrombosen, Embolien, Schlaganfall?) (J) (N)
Lunge/Atemwege (Asthma, (chr.) Bronchitis, Schlafapnoe, TBC?) (1) (N)
Leber / Nieren / Prostata? (3) (N)
Speiserdhre / Magen (Refluxkrankheit, Engstelle?) (1) (N)
Stoffwechselstérungen (Diabetes, Blutfette, Gicht) (1) (N)

Blut (Gerinnungsstérungen, Nachblutungen nach OPs, blaue Flecken auch
ohne starkeres Trauma?) (J) (N)

Schilddriisenerkrankungen (Uber- / Unterfunktion?) ()) (N)



Muskelerkrankungen (Muskelschwéache, Muskelschwund, auch in der Verwandtschaft?) (J) (N)
Erkrankungen der Knochen, Wirbelsdule, Gelenke? (3) CN)
Augenerkrankungen (Glaukom, Kontaktlinsen?) (3N
Uberempfindlichkeit / Allergien (Pollen, Medikamente, Fruchtzucker, Latex,

Pflaster, Nahrungsmittel?) EEEND

Allergiepass!

Andere Erkrankungen oder Besonderheiten?

Rauchen Sie? (J) (N)
Wenn ja, was und wie viel pro Tag:

Trinken Sie Alkohol? (J) (N)
Wenn ja, was und wie viel pro Tag:

Lockere Zdhne, Zahnersatz, schadhafte Zéghne? (E30)= CIN"Y
(Fester / herausnehmbarer Zahnersatz, Kariesschaden)

Wer betreut Sie in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff?

Einverstdndniserkldarung

Den Fragebogen habe ich am ..........ccceueeee. gelesen, verstanden und nach bestem Wissen ausgefiillt. Ich
konnte alle mich interessierenden Fragen stellen. Es wurden das An&sthesieverfahren mit Vor- und
Nachteilen, allgemeine und spezielle Risiken erkldrt, sowie:

( ) Ich habe keine weiteren Fragen.
Ich habe mir meine Entscheidung griindlich Gberlegt. In den geplanten Eingriff:

() in Allgemeinanasthesie ( ) Regionalanasthesie () unter Uberwachung/Sedierung

willige ich ein. Ich benétige keine weitere Uberlegungszeit. Mit krankheits-/ eingriffsbedingten notwendigen
Anderungen oder Erweiterungen des vorgesehenen Verfahrens (z.B. Krankenhauseinweisung) bin ich
einverstanden.

Fiir folgende Eingriffe / Massnahmen verweigere ich mein Einverstindnis:

Datum Patient/-in, Sorgeberechtigter* Andsthesist/-in

Einwilligung in einen weiteren Eingriff:

Datum Patient/-in, Sorgeberechtigter* Andsthesist/-in

* Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass Einverstiandnis
mit dem anderen Elternteil besteht



