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solothurner spitaler ag

Allgemeine Fragen zum Gesundheitszustand

Waren Sie in den letzten 12 Monaten im Spital? [ja [ nein
wenn ja: wann:

wo:

warum:
Sind Sie regelmassig beim Hausarzt
in Behandlung? [Jja O nein
wenn ja:  warum:
Nehmen Sie irgendwelche Medikamente
regelmassig (taglich) ein? (lja O nein
wenn ja: welche:

(oder separate Liste)

Ist Ihre normale kérperliche Aktivitat oder
Ihr Allgemeinzustand beeintrachtigt? ja Onein
wenn ja:  wie:

seit wann:
Haben Sie schon je eine Operation oder
Narkose/Teilnarkose erhalten? [Ija O nein
wenn ja: warum:
Hatten Sie damit irgendwelche Probleme? [(Oja Cnein

wenn ja: welche:

Fragen zum Herz-/Kreislauf-Befinden
(bitte prazisieren Sie allfallige Probleme)
Haben Sie Blutdruckprobleme (zu hoch/zu tief)? [ja [ nein

Haben Sie Schmerzen, Druck oder
Atemprobleme bei Anstrengung
(z.B. 1 Stockwerk flissig Treppen steigen)? ja O nein

Bemerken Sie manchmal einen unregel-
massigen Puls (Herzrasen oder Herstolpern)? (lja Ol nein

Haben Sie nachts Probleme, wie haufiges
Wasserlosen, Unvermdgen flach zu liegen? (Ija O nein

Haben Sie geschwollene Beine oder Fusse? ja Onein

Patientenetikette

Fragen zur Lunge

Sind Sie Raucher/in?
Haben Sie bei Anstrengung Luftnot?

Haben Sie Asthma, chronischen Auswurf,
chronischen Husten?

Mussen Sie regelmassig inhalieren?

Ubrige Fragen
Haben Sie schon mal eine LAhmung gehabt
(eine «Streifung» oder ein «Schlagli»)?

Haben Sie andere neurologische Krankheiten
(z.B. Epilepsie, Migrane oder Muskelkrank-
heiten)?

Haben Sie Nierenprobleme (z.B. Dialyse)?

Haben oder hatten Sie Leberprobleme
(z.B. Gelbsucht) ?

Haben Sie Diabetes, andere Hormon-
krankheiten (z.B. Schilddrisenleiden)?

Haben Sie Probleme mit der Blutgerinnung
(z.B. Blutverdiinnung, Blutung beim Rasieren,
Zahneputzen usw.)?

Haben Sie Allergien?
Haben sie eine bekannte Blutarmut?

Haben Sie bdsartige Tumorerkrankungen
(jetzt oder friher)?

Trinken Sie regelmassig Alkohol
oder nehmen Sie andere Drogen ein?

Haben Sie defekte oder wacklige Zahne?

Tragen Sie Zahnprothesen?
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Bitte nehmen Sie zur Anasthesiebesprechung und Untersuchung lhre Medikamentenliste mit, wenn vorhanden, auch das EKG.

Damit vermeiden Sie unnétige Zusatzuntersuchungen.

Mit der Unterschrift auf diesem Formular bestatigen Sie die Richtigkeit Inrer Angaben auf dem Fragebogen.

Ort, Datum

Der/die Patient/in

Dieses Dokument ist Bestandteil der Krankengeschichte.



