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Praxis fiir GefaBchirurgie

Liebe Patientin, lieber Patient,

als Vorinformation fiir lhren Termin bei uns bitten wir Sie, die folgenden Fragen — soweit moglich — zu beant-

worten. Vielen Dank!
Personliche Daten:
Vor- und Name der Patientin/des Patienten Geburtsdatum

Hausnummer

Telefonnummer (unter der Sie tagslber erreichbar sind)

Wer ist |hr Hausarzt?

PLZ / Wohnort

Durch welchen Arzt wurden Sie zu uns Uberwiesen?

Leiden Sie an einer der folgenden ja  nein
Erkrankungen? o O
Bitte kreuzen Sie an.
O hoher Blutdruck (art. Hypertonie)
O koronare Herzerkrankung
O Herzrhytmusstérungen
O Herzminderleistung (Herzinsuffizienz)
O erhohten Blutfettwerten (Hyperlipidamie)
O Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2
O Blutgerinnungsstérungen bzw. neigen Sie

zu Bluterglissen?
Rauchen Sie? ja  nein
Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag o O

Zigaretten pro Tag

Sind bei Ihnen Funktionsstérungen ja  nein
der Schilddriise bekannt? o O
Sind bei Ihnen Funktionsstérungen ja  nein
der Niere bekannt? o O
Haben Sie Schmerzen, Schwellungen, Span- ja nein

nungs- oder Schweregefiihle in den Beinen? O O

Wourden Sie schon einmal wegen einer ja  nein
der folgenden Erkrankungen behandelt? o O
O Herzinfarkt

O Schlaganfall

O Thrombose

O Lungenembolie

O ,offenes Bein” (Ulcus)

Tragen Sie Kompressionsstriimpfe? ja nein
Nehmen Sie regelméaBig gerinnungs- j? ngn
hemmende Medikamente o O

wie Marcumar®, ASS, Aspirin®,
Eliquis®, Xarelto etc.?

Uben Sie einen eher stehenden Beruf aus?
Uben Sie einen eher sitzenden Beruf aus?

Sind Sie derzeit schwanger oder
beabsichtigen dies in Kiirze zu werden?

Leiden Sie an Allergien?
Wenn ja, gegen was?

Nehmen Sie Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Gibt es in Ihrer Familie Mitglieder
mit GefaBerkrankungen?
Wenn ja, welche?

Wurden Sie schon einmal gefaB3-
chirurgisch operiert?
Wenn ja, wann und an was?

Wie groB sind Sie? cm

Wie viel wiegen Sie? kg

Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit.
Ilhr Team der Praxis fiir GefaBchirurgie
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