Dr. med. Karin Kiihn-Walz Fragebogen Mann

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Tel. Festnetz:

Mobil:
Grole: cm Gewicht: kg
Rauchen Sie? Onein Oja wie viele Zigaretten/Tag?

Warum sind Sie in unsere Praxis gekommen?

O wegen eigener Blutungsprobleme O wegen Blutungsproblemen in der Familie

O wegen eigener Thrombose/Embolie O wegen Thrombose/Embolie in der Familie
O wegen eigenem Infarkt/Schlaganfall O wegen Infarkt/Schlaganfall in der Familie
O wegen anderer Grinde:

Besteht bei lhnen eine Neigung zu spontanen Blutungen? Oja O nein

Wenn ja, welche Art von Blutungen kamen bei lhnen vor?

O Zahnfleischblutungen O Nasenbluten O vermehrt blaue Flecken

O Muskelblutungen O blutiger Urin O punktférmige Hautblutungen
O Hirnblutung O Gelenkblutungen O Bluthusten/blutiger Auswurf
O Blut im Stuhl O Bluterbrechen O Sonstige:

Sind Sie schon einmal operiert worden?

Jahr Art der Operation Komplikationen? Welche?
Hatten Sie jemals eine Blutarmut (Anamie) oder Oja O nein

Transfusionen von Blutkonserven oder Plasmaprodukten? Oja O nein



Hatten Sie jemals eine Thrombose oder eine Lungenembolie? O nein
O ja (bitte Tabelle ausfiillen)
Jahr Wo? (Bein, Arm, Lunge, Hirn, Auge, Ausloéser? (Operation, Verletzung,
andere Lokalisation) Bettlagerigkeit, Fieber, Entziindung...)
Leiden Sie an einer Verengung der HerzkranzgefafRe? O ja O nein
Leiden Sie an Herzmuskelschwache? O ja O nein
Leiden Sie an Herzrhythmusstérungen? O ja O nein
Wurde bei lhnen ein Vorhofflimmern festgestelit? O ja O nein
Hatten Sie jemals einen Herzinfarkt? O ja O nein
Wurde bei Ihnen ein Stent eingelegt? O ja O nein
Wurde bei lhnen ein Loch in der Herzscheidewand festgestellt? O ja O nein
Leiden Sie an einer arteriellen Verschlusskrankheit? O ja O nein
Hatten Sie jemals einen Darminfarkt? O ja O nein
Hatten Sie jemals einen Verschluss der Beinarterie? O ja O nein
Hatten Sie jemals einen anderen GefaRverschluss (z.B. Auge)? O ja O nein
Hatten Sie jemals einen einen Schlaganfall, eine TIA? O ja O nein
Leiden Sie an einer Erkrankung
O der Nieren? O der Leber? O der Lunge? O der Haut?
O der Schilddriise? O der Knochen? O der Muskeln?

O der Prostata? O des Magen-Darm-Traktes?




Leiden Sie an einer

Autoimmunerkrankung, z. B. Rheuma? O ja O nein
Knochenmarkserkrankung? O ja O nein
bosartigen Erkrankung, z. B. Krebs? O ja O nein
Wurde bei lhnen ein Diabetes mellitus festgestellt? O ja O nein
Seit wann? Insulin-pflichtig? O ja O nein
Wurde bei lhnen eine Fettstoffwechselstorung festgestellt? O ja O nein
Wurde bei lhnen ein Bluthochdruck festgestellt? O ja O nein
Seit wann?
Haben Sie eine Erkrankung, nach der bisher nicht gefragt worden ist?

O ja O nein
Haben Sie Allergien? O ja O nein

Wenn ja, welche?

Hatten Verwandte von lhnen eine Blutungsneigung, GefaBverschliisse, Thrombosen
oder Embolien? O nein

O ja (bitte Tabelle ausfiillen)

Welche Erkrankung? Welcher Verwandtschaftsgrad?

Nehmen Sie regelmaBig oder gelegentlich Medikamente ein? O nein
O ja (bitte Tabelle ausfiillen)

Name des Medikaments? Dosierung?




