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Institut fiir Andsthesiologie (IfA) und Schmerztherapie KSGR

Anasthesie Fragebogen Patientenetikette
Liebe Patientin, lieber Patient, Liebe Eltern

Wir freuen uns, dass Sie fur den operativen Eingriff das Kantonsspital Graublnden gewahlt haben. Zur
Einschatzung Ihres Gesundheitszustandes bzw. des lhres Kindes bitten wir Sie, die nachfolgenden Fragen zu
beantworten und die Richtigkeit mit lhrer Unterschrift zu bestatigen. Wir sind uns bewusst, dass Sie die gleichen
Fragen unter Umstanden mehrfach beantworten missen. Dies dient Ihrer Sicherheit.

Bitte teilen Sie uns Ihre aktuelle und gultige Telefonnummer mit..............ccooeiiiii

Konnen Sie ohne Pause zwei Stockwerke Treppen hinaufsteigen? O |0
Hatten Sie je eine ungewohnliche Reaktion (Allergie) gegen Medikamente, z.B. Antibiotika
(Penicillin, Bactrim, Kefzol), Narkosemittel, Latex, Pflaster, Jod, oder &hnliches? | [ O
WENN Ja, GBIEN WAS 7.ttt bbb
Welche Symptome sind dabei aufgetreten?.............ccceeveveeccciviciiecccccc e
Blutgerinnung
- Leiden Sie oder blutsverwandte Familienangehdrige unter einer erhdhten Blutungs- | [ | [J
neigung? Wenn ja unter WelCher? ...........ccuvvviviiiiiiiiiciieeeeeee e,
- Hatten Sie nach einer Zahnentfernung oder nach einer Operation eine verlangerte | [1 | [J
Nachblutung?
- Haben Sie wiederholtes Nasenbluten, welches langer als 10 Minuten dauert? N 0
- Fir Patientinnen: Leiden Sie unter einer verlangerten "Monatsblutung" (mehr als 7
Tage)?

Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung?

Z.B. Xarelto, Eliquis, Pradaxa, Aspirin, Plavix, Brilique, Sintrom, Marcoumar, Fragmin,
Fraxiparine, Fraxiforte, Clexane, Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein?
Falls vorhanden, legen Sie bitte eine Medikamentenliste bei.

Medikament mg morgens | mittags | abends
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Leiden Sie unter

einer Herzerkrankung oder einem Herzfehler?

einer Angina pectoris, hatten Sie einen Herzinfarkt?
Herzrhythmusstérungen, Vorhofflimmern?

Haben Sie einen Stent in den Herzkranzgefassen?

Haben Sie einen Herzschrittmacher oder ICD (Implantierter Defibrillator)?
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Leiden Sie unter:
- Asthma?
- Chronischer Bronchitis?
- Andere Lungenerkrankungen (Lungenfibrose, Tumorerkrankung)?
- Magengeschwur, saurem Aufstossen?
- Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)?
- Gelenkrheuma?
- Schilddriisenerkrankungen (Uber- oder Unterfunktion)?
- Leberkrankheiten, Gelbsucht, Hepatitis, AIDS?
- Epilepsie, Migrane, Schlaganfall?
- Muskelerkrankungen, Multiple Sklerose?
- Riickenschmerzen, Bandscheibenvorfall, Lihmungen?
- Nierenerkrankungen?
- Chronischen Schmerzen?
- Angst-/Panikzustanden?
- Psychiatrischen Erkrankungen (Depression, Schizophrenie)?
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Kam es bei lhnen oder Ihren Blutsverwandten zu Zwischenfallen im Zusammenhang mit einer
Narkose (Maligne Hyperthermie)?

FUr Patientinnen: Sind Sie schwanger?

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel?

Trinken Sie regelméassig Alkohol? Wenn ja, wieviel?

Nehmen Sie regelméssig Drogen? Wenn ja, welche?

Haben Sie lockere Zahne? Briicken? Implantate? Zahnprothesen?
Wurden Sie bereits einmal operiert?
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Wenn ja, was fiir eine Operation? Wann und wo?
Ist bei lhnen nach einer Narkose Ubelkeit oder Erbrechen aufgetreten? 0 |0
lhr Gewicht? Gewicht lhres Kindes? ...........cccccveeneee. kg
lhre Grosse? Grosse lhres Kindes?............ccccveneee. cm
Ort, Datum Unterschrift Patient/In/Eltern

Bei Fragen konnen Sie sich jederzeit an uns wenden:
Sprechstundensekretariat Anasthesie 09:00 — 16:30 Uhr, Tel. 081 256 76 30 oder
Dienstarzt Anasthesie 081 256 65 08

SAP Nr. 10116514 12.22



