BITTE VOLLSTÄNDIG AUSFÜLLEN! – Nur so ist eine sichere und optimale Behandlung möglich

__________________________________			_______________________________
Name, Vorname						Geburtsdatum
__________________________________			_______________________________
Telefon-Nr.						E-Mail (bitte in Druckbuchstaben)
__________________________________
Hausarzt/-ärztin
Ärztliche Fragen zur Krankenvorgeschichte (Anamnese)
BITTE VOLLSTÄNDIG AUSFÜLLEN! – Nur so ist eine sichere und optimale Behandlung möglich
Warum sind Sie heute hier? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Welche anderen Erkrankungen sind bekannt?
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Ist eine familiäre Prostata-Krebs-Belastung bekannt?			 ⃝ ja	  	⃝  nein
[bookmark: _GoBack]Wurde schon mal eine Darmspiegelung (Coloskopie) durchgeführt?	 ⃝ ja		⃝  nein Wenn ja, wann zuletzt?___________________________
Wurden Sie schon einmal operiert, egal was?			   	 ⃝ ja		⃝  nein
Wenn ja, woran und wann? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Rauchen Sie?							    ⃝   ja	⃝   nein
Allergien? ___________________________________________
Medikamenten-Unverträglichkeiten? ___________________________________________________
Sind blutverdünnende Medikamente im Einsatz?  	    ⃝   ja			nein ⃝
ASS (Aspirin)  ⃝           Eliquis ⃝       Lixiana   ⃝          Marcumar  ⃝	Pradaxa ⃝	Xarelto ⃝

Ist ein grüner Star bekannt (Glaukom)?				⃝ ja		⃝ nein
Verlieren Sie ungewollt oder unkontrolliert Urin?			⃝ ja		⃝ nein
Wenn ja, in welchen Situationen? ______________________________________________________
Datum:								Unterschrift:
