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KANTONSSPITAL WINTERTHUR
Klinik fur Anasthesiologie, Brauerstrasse 15, Postfach 834, CH-8401 Winterthur

Tel. 052 266 28 00 (Anasthesiesprechstunde)

Fragebogen zum Gesundheitszustand
und zur aktuellen Sozial- / Pflegesituation (rickseite)

Ihre Angaben dienen den verschiedenen Fachpersonen zur Gesprachsvorbereitung und gezielten Planung rund um lhre Operation.
Bitte flllen Sie das Formular vollstandig aus. Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfigung.

Bitte nehmen Sie den ausgefiillten Fragebogen, lhre Medikamentenpackungen oder Medikamentenliste, Blutgruppenkarte,
Allergiepass und andere Gesundheitsausweise zum Gesprach mit dem Anésthesisten mit.

1. Fitness Haben Sie Muhe ohne Unterbruch zwei Stockwerke Treppen zu steigen? Qnein Qja
Leiden Sie aktuell oder litten Sie in der Vergangenheit unter Erkrankungen folgender Organsysteme:
2. Kreislauf Zu hoher Blutdruck (Hypertonie), zu niedriger Blutdruck, Schlaganfall? Qnein Qja
3. Herz Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzfehler, -Rhythmusstorungen, unregelmassiger Puls? Onein Qja
4, Lunge Asthma bronchiale, chronische Bronchitis? Onein Oja
Schlafapnoe mit / ohne CPAP-Gerét? Onein Oja
5. Niere / Blase Nieren- oder Blasenkrankheiten, Nierensteine, Harnleitersteine? Qnein Qja
6. Leber Gelbsucht, Hepatitis? Qnein Qja
7. Magen Magengeschwir, saures Aufstossen, Erbrechen? Unein Qja
8. Schilddriise Vergrosserung, Uber- / Unterfunktion? Onein Oja
9. Stoffwechsel z.B. erhohter Cholesterinspiegel, Gicht? Qnein Qja
10. Diabetes Zuckerkrankheit? Onein QOja
11. Skelett Wirbelsaulen-, Gelenkbeschwerden? Unein Qja
12. Neurologie Migrane, Epilepsie, LAhmungen? Qnein Qja
13. Psyche Depression, Schizophrenie? Onein Qja
14. Gerinnung Thrombose / Embolie oder verstarkte Blutungsneigung (rasch oder spontan blaue Flecken?) | Qnein Qja
Bitte beantworten Sie noch diese Fragen:
15. EKG Wurde in den letzten Monaten bei Ihnen ein EKG angefertigt? (falls ja, bitte mitnehmen) Qnein Qja
16. Rontgen Wurde Ihr Brustkorb in den letzten 6 Monaten gerdntgt? (falls ja, bitte mitnehmen) Onein Qja
17. Nikotin Rauchen Sie? Wenn ja: Wig VIEl?.........coeiccr s Onein Qja
Alkohol Trinken Sie regelméassig Alkohol? — Wenn ja: Wie VIEI?.......cccovoeevieeiceres e Onein Qja
Drogen Nehmen Sie regelméassig Drogen? — Wenn ja: Wi VIEI?.........cooeuvirrereneeneneeeseseeis Onein Qja
18. Familie Kam es bei Ihnen oder Blutsverwandten jemals zu einem Narkosezwischenfall? Unein Qja
19. Operationen Wurden Sie bereits einmal operiert oder hatten Sie eine Narkose? Onein Qja
WaS? T WANNT .o
Transfusionen Haben Sie in den letzten 3 Monaten eine Bluttransfusion erhalten? QOnein Qja
Ergaben sich bei Ihnen jemals Komplikationen bei einer Bluttransfusion? Unein Uja
20. Medikamente Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung (z.B. Aspirin, Plavix, Marcoumar, Xarelto)? Qnein Qja
Nehmen Sie noch andere Medikamente ein und wenn ja welche? Qnein Qja
SChrIttMACher | | e
Pumpe Tragen Sie ein Gerét? (z.B. Schrittmacher, Schmerz- oder Insulinpumpe, Stimulator) Qnein Qja
21. Schwangerschaft | Sind sie moglicherweise schwanger? Stillen Sie? Qnein Qja
22. Allergien, Leiden Sie z.B. unter Heuschnupfen, Bienenstichallergie, Nesselfieber? Qnein Qja
Unvertraglichkeit | Reaktionen auf Medikamente, Desinfektionsmittel, Heftpflaster, Latex? Onein Qja
23. Zahnersatz Tragen Sie einen herausnehmbaren Zahnersatz? Qnein Qja
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Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter .........c.oooiiiiiiic e

—> weitere Fragen auf der Riickseite




Aktuelle Sozial- und Pflegesituation (Erwachsene, nur auszufiillen bei geplantem stationérem Spitalaufenthal)

24. Lebens- und Wohnsituation

25. Unterstiitzung zu Hause

A Alleine

Q Partner/in

O Familie / Kinder

O Treppe, Anzahl Stufen ...........ccoeevvnee. Etagen ................
O Lift

Q Institution (Pflege- / Altersheim)

O Nein, keine Unterstltzung notwendig

Q Ja, Unterstitzung notwendig durch:
O Angehdrige
O Bekannte / Nachbarn / Weitere ...........cccooveeiiiiicciins
Welche Aufgaben werden (ibernommen?
O Spitex-Organisation, Name: ..........cccocvveeviiee i
O Pflegeleistungen O Haushalthilfe O Mahlzeitendienst

26. Arbeits- bzw. Erwerbssituation

27. Fortbewegung

O Erwerbstatig, Beruf: ..........ovveiiiiiiiee e
Q aktuell krankgeschrieben Seit...........cococvvivnicinccnce,

O Selbstéandig, ohne Hilfsmittel
Q Mit Hilfsmittel

0 Gehstock / Stocke

QO Hausfrau / -mann o

. O Rollator / Bockli
O Arbeitslos ,

. Q4 Rollstuhl Weitere: .....vvvieiieeeeeeeeeeee
O Pensioniert , . .

. Sind Sie in den letzten 2 Monaten gestirzt?
O Schule / Studium i
O Keine O Nein
Q Ja. Falls Verletzungen entstanden sind, welche?

28. Sehen 29. Horen
Q Intakt Q4 Intakt

O Vermindertes Sehen rechts / links
U Blind rechts / links
Q Hilfsmittel

O Brille

1 Kontaktlinsen

O Schwerhorig rechts / links
U Gehérlos rechts / links
Q Hilfsmittel

U Horgerat rechts

U Horgerat links

30. Erndhrung, Kost

31. Fluissigkeits- und Nahrungsaufnahme

O Normalkost
QI Diat, WElChE? ..
U Unvertrglichkeiten / Allergien, welche?............coeevernccnncnee

Q Selbstandig

@ Mit Unterstlitzung
Q Uber Sonde

O Andere

32. Urin Ausscheidung

33. Stuhlgang

U Blasenentleerung ohne Probleme
O Inkontinenz oder Harnverhalt

O Ja, taglich

Q4 Ja, manchmal

O Inkontinenzmaterial ..o
O Stomatrager/iin O Dauerkatheter-Tréager/in

O Darmentleerung ohne Probleme
Q Durchfall Q Verstopfung
Q Inkontinenz

QO Stomatréger/in

34. Korperpflege (Waschen / Kleiden / Wundpflege)

35. Schmerzen

O ohne Unterstiitzung
O mit Unterstlitzung: .....coovvvveiiiiii e
QO offene Wunden am Korper, Ort: .........coovvvivnie s

O Aktuell keine Schmerzen
O Aktuell Schmerzen, Ort: .ocveeveeeieeeeee
Starke auf einer Skala von 0-10 (0=keine, 10=starkste Schmerzen):

ANnZahl UNd GrOSSE .......eeviiiieiiiiiieiiie e in RUhe? ........ccovveen. / bei Bewegung?...........cccveuveunn,
36. Austrittsvorbereitung aus dem Spital 37. Schlaf
@ Rickkehr direkt nach Hause geplant @ Probleme beim Ein- / Durchschlafen
U Selbstandig Q Hilfsmittel

O Mit Hilfe durch Angehorige

U Mit Unterstltzung durch ...
QO Weiterfihrende stationare Nachsorge geplant?

a Ja U Kuraufenthalt U Rehabilitation

QO Nein

U Beratung gew(inscht?

Sonstige wichtige Informationen oder Anliegen fiir die Pflege?

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!






