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Anamnese zu
Gerinnungsuntersuchungen bei Thromboseneigung

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie in unsere Praxis gekommen sind. Gerne beraten wir Sie in allen Gerinnungsfragen
und helfen lhnen, gesund zu bleiben oder gesund zu werden.

Um eine individuell auf Sie ausgerichtete Diagnostik, Empfehlung oder auch Therapie festlegen zu kénnen,
bitten wir Sie um Ihre Mithilfe: Nehmen Sie sich bitte etwas Zeit, die nachfolgenden Fragen zu beantworten.
Sollte Ihnen eine Frage unversténdlich sein, lassen Sie diese zunachst offen. Spater wird Ihnen einer unserer
Arzte gerne bei der Beantwortung behilflich sein.

Naturlich werden lhre Angaben streng vertraulich behandelt und ohne lhre Einwilligung an niemanden
weitergegeben!

Patienteninformation:
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Geburtsdatum: ........ccooceiiiieenn. Kdrpergewicht: ........ kg KorpergroBe: ........... cm !

Telefonnummer (freiwillige ANgabe): .........c..oo oo

Ich bin damit einverstanden, dass der liberweisende Arzt sowie alle mit- und weiterbehandelnden Arzte einen Bericht

erhalten: ja [] nein []

Familienanamnese:

1. Trat in lhrer Verwandtschaft (Eltern, Geschwister, GroBeltern) eine der folgenden
Erkrankungen (vor allem vor dem 50. Lebensjahr) auf?

O Venenthrombose O Schlaganfall O Aborte
O Lungenembolie O Herzinfarkt

2. st in lhrer Familie (Eltern, Geschwister, GroBeltern) eine Blutgerinnungsstérung bekannt?

O Nein
O Ja;falls ja, WeIChE. ... e e

Eigenanamnese:
3. Hatten Sie bereits eine der folgenden Erkrankungen / Beschwerden?

O Krampfadern

O Venenentziindung
Falls ja, bitten wir um Angabe von Zeitpunkt und genauer Lokalisation

O Venenthrombose
Falls ja, bitten wir um Angabe von Zeitpunkt und genauer Lokalisation
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O Lungenembolie
Falls ja, bitten wir um Angabe von Zeitpunkt und genauer Lokalisation

O Herzinfarkt
Falls ja, bitten wir um Angabe von Zeitpunkt und ggf. erfolgter Intervention (z.B. Bypass, Stents)

O TIA, PRIND oder Schlaganfall

O pAVK oder andere arterielle Verschlusskrankheit

4. Leiden Sie unter einer der folgenden Krankheiten?
O Blutgerinnungsstérung
Falls Ja, WEICKE. ... e e e e e

O Bluthochdruck O Migrane ohne Aura
O Fettstoffwechselstérung O Leberfunktionsstérung
O Migréane mit Aura (z.B. Sehstérungen) O Nierenfunktionsstérung

5. Nehmen Sie derzeit Medikamente ein?

O Nein
O Ja;falls ja, welche

O Hormonelle Verhitungsmethode (Pille) O Eliquis® (Apixaban)

O Niedermolekulares Heparin O Pradaxa® (Dabigatran)
O Orgaran® (Danaparoid) O ASS (Acetylsalicylsaure)
O Argatra® (Argatroban) O Plavix® (Clopidogrel)

O Arixtra® (Fondaparinux) O Brilique® (Ticagrelor)

O Marcumar®/ Coumadin®/ Warfarin® O Efient® (Prasugrel)

O O

Xarelto® (Rivaroxaban) sonstige Medikamente: .......ccccceevvieeeens

Dosierung bitte angeben: .........ccccceiiiiiiiniieneee
6. Rauchen Sie?

O Nein

Bei Frauen:
Hatten Sie einen oder mehrere Aborte?

O Nein
O Ja; falls ja, bitten wir um Angabe von Zeitpunkt und SSW:

Sind Sie aktuell schwanger?

O Nein
O Ja; falls ja, bitte die aktuelle SSW angeben: ............

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!

Datum: Unterschrift
(oder Erziehungs- bzw. Sorgeberechtigter)
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