Anamnese

Darmchirurgie
und Endoskopie

Liebe Patientin, lieber Patient.

Herzlich willkommen in der Praxis Dr. Eickel. Bitte unterstiitzen Sie uns, indem Sie unsere Fragen
sorgfaltig und wahrheitsgemal beantworten. So helfen Sie uns bei der richtigen Diagnose und
Therapiewahl, damit wir lhnen die bestmdgliche Behandlung und Betreuung zukommen lassen
kénnen.

Derzeitige Beschwerden

Hamorrhoiden Ja | nein | Stuhlentleerungsstérung Ja nein
Analschmerz ja nein | Stuhlinkontinenz ja nein
Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein? (Name und Dosierung)
Blutverdinner: ja welche: | nein
Blutdrucksenker: | ja | welche: |
Immunsuppression: | ja welche: | nein
Sonstige:

Friihere Endoskopien:

Frihere Operationen

Korperlicher Zustand, Lebensgewohnheiten

Kérpergrole ___cm Kérpergewicht kg

Haben Sie in letzter Zeit Gewicht verloren? Ja, kg seit
Trinken Sie regelmaRig Alkohol | ja | nein |

Allergie / Unvertraglichkeit ;

(z.B. Hautauschlag / Juckreiz)

Ja, welche

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Krankheiten

1. Infektionen

Immunsupression durch Medikamente ja

Multiresistrente Erreger (MRSA 0.4.) ja

Abwehrschwache (HIV/Hepatitis C / 0. &. ja

2. Atemwegserkrankungen
Asthma ja Chronische Bronchitis ja

Tuberkulose ja Lungenblahung (Emphysem) ja

Staublunge ja Lungenentziindung ja

3. Augenerkrankungen Nein
Sehstérungen, grauer oder griiner Star Tragen Sie eine Brille? ja
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4. Herzkreislauferkrankungen

Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen,
Herzklappenfehler

ja

Herzschwache

ja

5. Blut- und BlutgefaBerkrankungen

Blutarmut, Leukamie

ja

Venenentziindungen (Thrombophlebitis)

ja

Embolie (Schlagaderverschluss durch verschleppte
Blutgerinnsel)

ja

6. Erkrankungen des Verdauungstraktes

Bauchspeicheldrisenentzindung
(Pankreatitis)

ja

Lebererkrankungen (z.B. Gelbsucht, Hepatitis,
Zirrhose)

ja

Chronische Darmerkrankungen (z.B. Morbus
Crohn, Colitis ulcerosa, Sigmadivertikel)

ja

Darmblutungen

ja

7. Erkrankungen des Bewegungsapperat

Wirbelsdulenschaden (Bandscheibenvorfall)

ja

Knochenerkrankungen (z.B. Osteoporose,

haufige Knochenbriiche, Entziindungen)

ja

8. Nieren- und Harnwegserkrankungen

Nierensteine

ja

Geschwulst

ja

Chronische Niereninsuffizienz

ja

9. Weitere Erkrankungen

Schilddriise: Kropf, Uber- oder
Unterfunktion

ja

Neurodermitis, Ausschlage, Eiterungen,
Ekzeme

ja

Wundinfektionen / Entzindungen

ja

Vergiftungen

ja

10. Leiden Sie gelegentlich oder ha

Appetitlosigkeit ja
Sodbrennen ja
Blahungen / Verdauungsstérungen ja
Durchfalle ja
Atemnot ( Belastung / in Ruhe ) ja
Koliken ja
Uberschiefende Narbenbildung oder ia
verzdgerte Wundheilung )

11. Fragen speziell an Frauen
Wann war |hre letzte Regelblutung
Stérungen / Schmerzen wahrend oder . .

ja nein

zwischen der Regelblutung
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Zu hoher oder niedriger Blutdruck

Durchblutungsstérungen
(an den Armen, Beinen oder im Gehirn)

Erhéhte Blutungsneigung

(Blutgerinnungsstérungen)

Thrombose
(Blutgerinnselbildung in den Venen)

Gallensteine, Gallenblasenentziindung

Magenerkrankungen (z.B. Gastritis, Geschwiir,
Refluxkrankheit)

Darmverschluss

Gelenkerkrankungen

Muskelerkrankungen / Muskelschwéche

Nierenentziindungen

Nierenbeckenentziindung

Leisten, Bauchwand, Narbenbriiche

Diabetes / Stoffwechselerkrankungen

Lymphsystem, z.B.
Lymphdrisenschwellung

ufig an folgenden Beschwerden

Schluckstérungen

Bauchschmerzen

Brechreiz / Erbrechen

Verstopfung

Darmblutungen

Probleme beim Wasserlassen

Infektionen ( Hepatitis, HIV, TBC )

Kdnnte derzeitig eine Schwangerschaft
bestehen?

Nein

ja

ja
Nein

ja

ja
Nein

ja

ja

ja
' Nein

ja

ja
Nein

ja

ja
Nein

ja

ja

ja
Nein

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja
ja nein
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