Waibler & KeRler

INTERNISTEN | KARDIOLOGEN | HAUSARZTE

Kardiologischer Anamnesebogen fur Neupatienten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, bitte fillen Sie diesen Bogen vor lhrem ersten Termin vollstandig aus
(am Bildschirm ausfullbar oder handschriftlich). Bringen Sie bitte Vorbefunde, aktuelle Medikamentenliste und Ihren
Herzpass/Marcumar-Ausweis mit.

1. Personliche Daten

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Beruf

Telefon Mobil

E-Malil

Uberweisender Hausarzt

[] Teilnahme an DMP KHK

2. Aktueller Anlass der Vorstellung

[] Teilnahme an DMP Diabetes

[] Teilnahme an DMP Asthma/COPD

Beschwerden / Uberweisungsgrund

Seit wann bestehen die Beschwerden?

Verlauf:

[ ] akut [ ] zunehmend [ ] gleichbleibend

3. Herz-Kreislauf-Symptome

Leiden Sie aktuell oder in letzter Zeit unter:

[ | Brustschmerzen / Engegefiihl (Angina pectoris)

[ ] Luftnot im Liegen / nachts

(] schwindel

[ ] wassereinlagerungen (Beindeme)

[ | schmerzen in den Beinen beim Gehen (Claudicatio)

Belastbarkeit im Alltag (z. B. Treppensteigen, wie viele Stockwerke)

[ ] Luftnot bei Belastung

[ ] Herzstolpern / Herzrasen (Palpitationen)
] Kurzzeitige Bewusstlosigkeit (Synkope)

[ ] schnelle Erschépfbarkeit / Leistungsknick
[ | Nachtliches Wasserlassen (Nykturie)

4. Kardiologische Vorgeschichte

Bekannte Herz-/GefalRerkrankungen bzw. Voreingriffe:
[ | Herzinfarkt

[ ] Bypass-Operation

[ | Herzschrittmacher / Defibrillator (ICD)

[ ] Herzinsuffizienz (Herzschwache)

[ | Durchblutungsstorung der Beine (pAVK)

ggf. Jahr(e) der Ereignisse/Eingriffe

[ ] Herzkatheter / Stent

] Herzklappenerkrankung / -operation

[ ] vorhofflimmern / Herzrhythmusstérung
[] schlaganfall / TIA

[ ] Thrombose oder Lungenembolie
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Letztes EKG / Belastungs-EKG am Letzte Echokardiographie am

Letzte Langzeit-Blutdruckmessung / Langzeit-EKG am

5. Kardiovaskuléare Risikofaktoren

[] Bluthochdruck [ Diabetes mellitus / Zuckerkrankheit
[ "] Erhohte Blutfette / Cholesterin [ ] Ubergewicht

Rauchen:

[] Nein [1Ja

seit Zigaretten/Tag Nikotinkarenz seit
Alkohol:

[ ] Nein [ | gelegentlich [ | regelmaRig

Menge / Woche

Familidre Vorbelastung (Herzinfarkt/Schlaganfall bei Eltern oder Geschwistern vor dem 60. Lebensjahr)?
[ ] Nein [] Ja, und zwar: und zwar

6. Weitere Vorerkrankungen und Operationen

Weitere internistische Erkrankungen (z. B. Niere, Schilddruse, Lunge, Tumorerkrankung)?
[ ] Nein [] Ja, und zwar: Bitte angeben

Frihere Operationen?
[ ] Nein [] Ja, und zwar: Art, Jahr

7. Aktuelle Medikation

Nehmen Sie regelméaRig Medikamente ein?
[ ] Nein [ ] Ja, siehe unten bzw. beiliegender Medikamentenplan

Medikament / Dosierung / Einnahmezeit

Blutverdinner (z. B. Marcumar, ASS, Xarelto, Eliquis)?
[ Nein [1 Ja, und zwar: welche

8. Allergien und Unvertraglichkeiten

Bekannte Allergien (insbesondere Medikamente, Rontgenkontrastmittel, Jod, Latex)?
[ ] Nein [1 Ja, und zwar: Ausléser und Reaktion

9. Korperdaten und Alltag

Korpergroé3e (cm) Gewicht (kg)

[ | Gewicht in den letzten 6 Monaten stabil || zugenommen [ | abgenommen
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Sportliche/korperliche Aktivitat (Art, Haufigkeit)

[ | Berentet Ol Berufstétig [ | mit Partner/in lebend

Wohnsituation:
[] allein [ mit Partner/in [] wohnheim

Pflegegrad (falls vorhanden)

[] allein lebend

[] betreutes Wohnen

Besteht eine Behinderung?
[ ] Nein [1 Ja, und zwar: Grad der Behinderung (GdB in %)

10. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

| Empfehlung durch Familie/Freunde ] Empfehlung durch (Haus-)Arzt
[] Internetsuche [ ] Praxis-Homepage

[ | Social Media ] Zeitung/Anzeige

Sonstiges

11. Einwilligung und Schweigepflichtentbindung

Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen der Behandlung erhobenen personenbezogenen und
gesundheitsbezogenen Daten gemaf der DSGVO und der arztlichen Schweigepflicht gespeichert und verarbeitet werden.

Ich entbinde meine vor- und nachbehandelnden Arzte/Kliniken gegeniiber dieser Praxis von der &rztlichen
Schweigepflicht zum Zweck des Austauschs von Befunden, soweit dies fir meine Behandlung erforderlich ist.

Ort, Datum

Unterschrift Patient/in (bitte ausgedruckt oder auf dem Tablet in der Praxis unterschreiben):
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