Narkosefragebogen (Anamnese)

Name: Vorname:
Geb.-Datum:
StraBe:
Tel.:
Bitte Zutreffendes ankreuzen, unterstreichen, ergénzen
Grofle: cm  Gewicht: kg Aler: Jahre
Beruf:
Hausarzt:
1. Arziliche Behandlung in letzter Zeit? Ojo DOnein
Wegen
Besteht z. Z. eine Erkéltung? Oja Onein
Liegt eine andere Infektion vor? Ojo Onein
2. Einnahme von Medikamenten in
den letzten Tagen oder Wochen? Oja Onein
Welche?
3. Frihere Operationen? Oja Onein
4. Wourde schon einmal eine Narkose/
driliche Betdubung durchgefiihri? Oja Onein
Wenn ja, gab es Kompilkationen? Oja Onein
5. Besteht eine Neigung zu Ubelkeit? Oja O nein
6. Bei Patientinnen:
Besteht eine Schwangerschaft2 Ojo Onein
7. Wissen Sie oder gibt es Hinweise fir
jetzige oder frihere Krankheiteng Ojo Onein
Herz/Kreislauf z. B. Herzrhythmusstérungen,
Herzfehler, Herzinfarkt, hoher/niedriger
Blutdruck, Atemnot Oja Onein
GefaBe: z. B. Krampfadern, Thrombosen,
Durchblutungsstérungen Oja Onein
Atemwege/Lunge: z. B. COPD, Asthma,
Lungenentziindung, TBC, Lungenbléhung Oja Onein
Leber: z. B. Gelbsucht, Leberverhértung,
Fettleber, Gallensteine Oja Onein
Niere: z. B. erhdhte Kreatininwerte,
Nierenentziindung, Nierensteine Ojo Onein
Speiserdhre, Magen, Darm:
z. B. Geschwiire, Sodbrennen Oja Onein
Stoffwechsel: z. B. Zuckerkrankheit, Gicht Oja Onein
Schilddriise: z. B. Unter-/Uberfunktion, Kropf ~ Oja O nein
Augen: z. B. Griiner Star, Grauer Star Oja Onein
Muskeln: z. B. Muskelschwéche Oja  Onein
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Skelettsystem: z. B. Gelenkerkrankung,
Bandscheibenbeschwerden,
Schulter-Arm-Syndrom Oja Onein

Nerven: z. B. Epilepsie, Ldhmungen,
Depressionen Oja Onein

Blut: z. B. Gerinnungsstdrungen, haufiges
Nasenbluten, blaue Flecken Oja Onein

Allergien: z. B. Heuschnupfen, Latex, Pflaster,
Uberempfindlichkeiten gegen Nahrungsmittel,
Fruchtzucker, Medikamente Oja Onein

Andere hier nicht genannte Erkrankungen Oja Onein

8. Sind bei lhnen iibertragbare Erkrankungen
bekannt, z. B. Hepatitis,

Geschlechtserkrankungen, AIDS? Oja DOnein
9. Lockere Zdhne, Zahnersatz, Kronen? Ojo Onein
10. Raucher/in? Ojo Onein

Wenn ja, was und wie viel t&glich

11. Alkohol: [ nie DO selten [ regelmaBig

12. Einnahme von Schlaf- od. Betdubungsmitteln? [ ja O nein
Einnahme von Drogen? Oja Onein

Welche?

13. Besonderheiten:

Bitte essen, trinken und rauchen Sie 6 Std. (Kleinkinder
2-4 Std.) vor der Operation nichts mehr. Kommen Sie
bitte ungeschminkt. Wegen der Medikamentennachwirkun-
gen dirfen Sie in den ndchsten 24 Stunden nicht aktiv am
StraBenverkehr teilnehmen und keine geféhrlichen Tétig-
keiten ausiiben. I

Einwilligungserklérung:

Den Aufklérungsbogen habe ich gelesen und verstanden.
Ich konnte alle Fragen stellen und sie wurden vollsténdig
und versténdlich beantwortet. Ich fihle mich ausreichend
informiert, habe mir meine Entscheidung griindlich iber-
legt und willige in die Narkose (Intubation/Larynxmas-
ke) ein. Mit notwendigen Anderungen oder Erweiterun-
gen des Anésthesieverfahrens sowie mit erforderlichen
Neben- und Folgeeingriffen bin ich einverstanden. Den
Fragebogen habe ich nach bestem Wissen ausgefiillt.
Die Verhaltenshinweise werde ich beachten.

Datum Unterschrift Patient/in / Betrever

Datum Unterschrift Arzt/Arztin




