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Allgemeine u. operative Dermatologie - Hautkrebszentrum - Dermatohistopathologie - Zentrum für Lasermedizin (ZELM) NRW - Umweltmedizin Berufsdermatologie - pädiatrische Dermatologie - Phlebologie - Angiologie  - Kollagenosen - Proktologie - HIV Ambulanz - Ästhetische Medizin

_
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Anmeld. Op.

509 3113
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Patientenprofil

Persönliche Informationen:




            Bochum, den

Name ____________________
Vorname __________
Geschlecht F/M

Geburtsdatum_____________

Adresse ________________

                Tel: privat _________________________


________________


Tel. beruflich _________________________

Beruf 
____________________

Name, Tel. der im Notfall zu benachrichtigenden Personen ___________________

Behandelnder Arzt

- Gynäkologe _______________________________________________________

- Chirurg ___________________________________________________________

- Dermatologe _______________________________________________________

- Ernährungsberater ___________________________________________________

- Andere ____________________________________________________________

Patientenziele

Bemerkungen

Individuelle Informationen

Größe
_______________________


Gewicht
__________kg

Kleidergröße___________________

Gesundheitszustand
____________

Regelblutung __________________

Hormonbehandlung _________________

Schwangerschaften ___________________________

(und Gewichtszunahme)

Verhütungsmittel ______________________________

Medizinische Vorgeschichte



Medikamente

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Kosmetische Behandlungen

Ernährungsgewohnheiten

Anamnese

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfältig, damit etwaigen Risiken besser vorgebeugt werden kann. Bei Bedarf helfen wir Ihnen gerne beim Ausfüllen.

Zutreffendes bitte ankreuzen, unterstreichen bzw. ergänzen.

1. Nehmen Sie Medikamente ein?






        Nein/Ja

Schmerzmittel, gerinnungshemmende Mittel (z. B. Marcumar, Aspirin, ASS,

Beruhigungsmittel, Schlafmittel, „Antibabypille“, Hormone, Insulin)

    oder: ________________________________________________________

2. Sind Sie am Herz-Kreislauf-System erkrankt?




        Nein/Ja

    (z. B. hoher Blutdruck, Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzfehler)

    oder: ________________________________________________________

    Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder eine künstliche Herzklappe?
        Nein/Ja

     Falls Sie einen Schrittmascherausweis besitzen, bitte vorlegen.
3. Haben oder hatten Sie Gelbsucht oder Leberentzündungen?

        
        Nein/Ja

    Sind akute oder chronische Infektionserkrankungen (Hepatitis, HIV) bekannt?
 Nein/Ja

4. Leiden Sie unter häufigem Nasenbluten, Blutergüssen auch ohne

    Verletzung bzw. nach leichter Berührung, Gerinnungsstörungen?

        Nein/Ja

5. Sind Allergien (z. B. Heuschnupfen, Asthma) bekannt oder 

    Unverträglichkeit insbesondere von Schmerzmitteln, Betäubungsmitteln, 

    Nahrungsmitteln, Medikamenten, Pflaster, Latex (Allergie-Paß)?

      
        Nein/Ja

    oder: _______________________________________________________

 _______________________________________________________

6. Haben Sie häufig Infektionen (Abszesse, Fisteln)?



        Nein/Ja

7. Neigen Sie zu überschießender Narbenbildung (Keloide, 

    verzögerte Heilung)?







        Nein/Ja

8. Haben Sie Krampfadern (Varizen)?





        Nein/Ja

9. Hatten Sie schon einmal eine Thrombose oder Embolie?


        Nein/Ja

10. Rauchen Sie?








        Nein/Ja

11. Bekamen Sie schon einmal eine Spritze zur örtlichen Betäubung?

        Nein/Ja

      Wenn ja, gab es Komplikationen?





        Nein/Ja

12. Frauen im gebärfähigen Alter: Könnten Sie schwanger sein?       
 Nein/Ja

      Liegt der OP-Termin im Zeitraum der nächsten Regelblutung?
 Nein/Ja
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