Praxis flr Angiologie — GefaBmedizin, Dr. med. Olaf Diderichs
am St. Agnes Hospital im Arztehaus lll, 2. OG

Patientenfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte beantworten Sie die folgenden Fragen maoglichst vollstandig. So konnen wir die Untersuchung und

Behandlung effizienter vorbereiten und fur Sie schneller durchfihren.

Name, Vorname: StraBe/Hausnr.:
Geburtsdatum: Ort/Postleitzahl:
Telefonnummer: Hausarzt:
Handynummer: Krankenkasse:
Beruf: Alter: Jahre GroBe: cm Gewicht: kg
1. Trat bei lhren Geschwistern, Eltern oder Kindern ein Herzinfarkt oder Schlaganfall auf? o nein
Alter bei dem Ereignis: _____ Jahre o ja
2. Trat bei lhren Geschwistern, Eltern oder Kindern eine Venenthrombose/ Lungenembolie auf? | o nein
Alter bei dem Ereignis: _____ Jahre o ja
3. Besteht beilhnen eine erhéhte Blutungsneigung oder Blutgerinnungsstorung, z.B. haufiges o nein
Nasen-/ Zahnfleischbluten oder Nachblutungen? o ja
4. Hatten Sie schon einmal eine Venenthrombose? o hein
Alter bei dem Ereignis: Jahre o ja
5. Hatten Sie schon einmal eine Lungenembolie? o hnein
Alter bei dem Ereignis: Jahre o ja
6. Werden regelmaBig oder derzeit blutgerinnungshemmende Medikamente eingenommen? o hein
Wenn ja, welche: o ja
o Marcumar o ASS o Clopidogrel o Pradaxa o Lixiana
o Xarelto/ Rivaroxaban o Eliquis/Apixaban o Arixtra-Spritze o Heparin-Spritze
7. Besteht beilhnen eine Allergie (z.B. Medikamente, Kontrastmittel)? o hein
Wenn ja, welche: o ja
8. Risikofaktoren bei GefaBkathetereingriffen. Bitte Zutreffendes ankreuzen:
o Nierenschwidche o Griiner o Schilddriisen- o Metformin
Star/Glaukom Uberunktion
9. Besteht/ bestand bei lhnen eine Herz-/Kreislauferkrankung? o nein
Wenn ja, welche: Jahr: o Ja
o Herzklappen-OP o Herzinfarkt o Herzbypass-OP o Herzsschrittmacher
o Vorhofflimmern o Stent o Schlaganfall
10. Besteht/ bestand bei lhnen ein/e... Jahr: o nein
o Magengeschwiir o Magen-/ Darmblutung o Gehirn-/ Riickenmarksblutung o ja
11. Besteht/ bestand eine Tumor-/ Krebserkrankung? o hein
Wenn ja, welche: Jahr: o Ja
12. Besteht/ bestand eine GefaBerkrankung? o hein
Wenn ja, welche: Jahr: o Ja
o GefaBverschluss o Krampfader-OPrechts o Stent o Bypass-OP
o Ballon o Krampfader-OP links o Thrombose o Kompressionssstrimpfe
13. Risikofaktoren fiir eine Herzkreislauferkrankung: o nein
o Raucher o Bluthochdruck | o Hohe Blufette | o Zuckerkrankheit | o Insulin o Ja
o Ex-Raucher (Diabetes) o Metformin
14. Derzeitige Medikamente:
15. Derzeitige Beschwerden:
Ort, Datum Unterschrift
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