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Fragebogen gastroenterologische Verfahren

(Bitte spatestens am Vortag der Untersuchung datieren und unterschreiben. Beidseitig
ausgefulltes Formular zur Untersuchung mitbringen)

VOINAME: e NaME: .o
Geburtsdatum: ...

Fragen zur Blutungsneigung
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o
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1. Haben Sie haufig Nasenbluten?

2. Haben Sie Zahnfleischblutungen (beim Zahneputzen)?

3. Haben Sie Bluterglisse oder kleine Hautblutungen ohne offensichtliche
Verletzungen?

4. Haben Sie den Eindruck, nach kleinen Verletzungen stark zu bluten (z.B. beim
Rasieren?)

5. Nur fiir Frauen: Haben Sie den Eindruck, besonders lange Menstruationen zu
haben (Uber 7 Tage) oder missen Sie Tampons oder Binden haufig wechseln?

6. Hatten Sie schon eine langere oder starke Blutung wahrend oder nach einer
zahnéarztlichen Behandlung?

7. Hatten Sie schon eine schwere oder langere Blutung wahrend oder nach einem
chirurgischen Eingriff (Mandeln, Blinddarm; Geburt)?

8. Haben Sie wahrend einer Operation Bluttransfusionen erhalten?

9. Gibt es in lhrer Familie (Eltern, Geschwister, Kinder, Grosseltern, Onkel, Tanten)
Krankheiten, die mit erhdhter Blutungstendenz einhergehen?
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Fragen zu Medikamenten, Allergien, gleichzeitig bestehenden Krankheiten

Sollten Sie Medikamente zur Verflissigung des Blutes einnehmen, wie Blutverdinner (Sintrom,
Marcoumar, Xarelto, usw.) oder Plattchenaggregationshemmer (Aspirin, Tiatral, Brilique,
Clopidogrel, Plavix, Effient usw.), fragen Sie bitte Ihren behandelnden Arzt, ob diese eventuell
mindestens 5 Tage vor der Untersuchung abgesetzt werden kdnnen. .

Bitte beantworten Sie nun die Fragen auf der Ruckseite dieses Blattes.
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1. a. Nehmen Sie regelméssig Blutverdinner ein, um das Blut zu verflissigen (z.B.
Sintrom, Marcoumar oder Xarelto) oder haben Sie in den letzten 5 Tagen
Aspirin, Effient, Tiatral, Plavix, Clopidogrel, Brilique usw. oder
Grippemedikamente, Schmerz- oder Rheumamittel eingenommen? Wenn ja,
welche?

1. b. Medikamente, welche Sie gewdhnlich einnehmen:

2. Haben Sie Allergien (auf Medikamente, Gummi, lokale Betaubungsmittel, Pflaster,
Nahrungsmittel, anderes)? Wenn ja, welche?

3. Hatten Sie schon einmal eine Narkose?

4. Sind wahrend oder nach der Narkose besondere Probleme aufgetreten? Wenn ja,
welche?

5. Haben Sie einen Herzklappenfehler oder Herzprobleme? Besitzen Sie einen
Ausweis zur Endokarditisprophylaxe? Wenn ja, bringen Sie ihn bitte am
Untersuchungstag mit.

6. Sind Sie Tréger eines Herzschrittmachers/Defibrillators oder einer
metallischen Gelenkprothese?

7. Kreislaufstoérungen? (z.B. Bluthochdruck, schwere Durchblutungsstérungen der
Beine, Krampfadern, Thrombosen, Embolien)

8. Haben Sie bei Anstrengung oder nachts Atemmangel?

9. Muskelkrankheiten oder Muskelschwéche?

10. Lungenkrankheiten? Wenn ja, welche?

11.Haben Sie Nierenprobleme (Nierenversagen)?

12.Haben Sie Diabetes?

13.Krankheiten der Leber? Wenn ja, welche?

14.Krankheiten der Schilddriise? Wenn ja, welche?

15.Krankheiten des Nervensystems? Wenn ja, welche?

16. Fir Frauen: besteht die Moglichkeit, dass Sie schwanger sind?

17.Haben Sie Zahne, welche wackeln, eine Zahnprothese oder eine
Zahnkrankheit?

Der/die Unterzeichnete bestatigt, die Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu
beantwortet zu haben.
Ort, Datum: Unterschrift:
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