Praxisklinik

Anamnese und Einwilligungsformular

Nikolausberger Weg 43
Patienteninformationen Erkrankungen oder Anzeichen m
Herz / Kreislauf / GefaRe / Blutdruck .... 1
Alter
GroRe (cm)
D]] Atemwege / Lunge / Asthma .... (I
Gewicht (kg)
Innere Organe / Leber / Magen / Darm / Niere .... L1
Fragebogen : m
Arztliche Behandlung / in letzter Zeit / Grund ? L]
Blut / Blutgerinnung / Thrombosen ..... CJ
Haben Sie eine Erkaltung ? J
Haben Sie Durchfall / Erbrechen / Ubelkeit ? I -
o . Gehirn / Nervensystem / Epilepsie / Depressionen .... 1
Haben Sie eine Infektion ? o
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente? L]
Stoffwechsel / Zuckerkrankheit / Schilddriise ..... CJ
Nehmen Sie andere Medikamente ? L]
Muskulatur / Bewegungsapparat / Wirbelsaule .... ]
Friihere Operationen ? / Eingriff und Jahr L]
Allergien, z.B. gegen Medikamente, Latex .... —J
Zahne: lockere Zahne / Implantate / Prothesen ..... ]
Besonderheiten bei fritheren Anésthesien ? ] J
Hatten Blutsverwandte Probleme bei Anasthesien ? . — N 5
Weitere Erkrankungen / Besonderheiten L1 7
Sind Sie schwanger oder stillen Sie ? -
Haben Sie chronische Schmerzen - wo ? . —
Einwilligungs- Im Aufklarungsgesprach konnte ich alle mich interessierenden Fragen stellen. Sie wurden verstéandlich und vollstandig beantwortet.
formular Die Fragen zu meiner Krankenvorgeschichte habe ich nach besten Wissen beantwortet. Nach dem ambulanten Eingriff muss

fiir 24 Stunden eine ununterbrochene Betreuung durch eine versténdige Person sichergestellt sein.

geplantes [ Intubation 1 Larynxmaske 1 Regional peripher [ Uberwachung (Stand by) [
Anésthesieverfahren 1 Maske [ Peribulbar 1 Regional spinal [ Analgosedierung

Besonderheiten

Risiken

Einwilligung In die vorgesehene und besprochene anésthesiologische Behandlung willige ich ein. Mit medizinisch erforderlichen

Anderungen oder Erweiterungen des Verfahrens und erforderlichen Folge- und Nebeneingriffen bin ich einverstanden.

Folgende MaBnahmen
lehne ich ab.

Datum Patient/in Arztin / Arzt

© Dr. med. Andreas Meifiner, 2008



	Seite1

