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Fragebogen zur Allgemeinanasthesie bei Erwachsenen

Zutreffendes bitte ankreuzen, unterstreichen oder ergianzen:

: ja = nein = weil nicht

Name: Alter: Jahre
Vorname: GroRe: cm
Beruf: Gewicht: . kg

AnisthesieNetz
Rhein-Ruhr

Zentrale:

i-med-cert MEDICO-Haus
Westenfelder Strafle 62/64
44867 Bochum (Wattenscheid)

Telefon 02327 =99 130

Telefax 02327 - 9913 10

H ® riifizient nach www.anaesthesienetz.de
Medico’Zert i :

Risikomanagement S0 Sy info@anaesthesienetz.de

Geschlecht: weiblich | |

ménnlich | |

Operateur: Pat.Nr.:

e \Waren Sie im letzten halben Jahr in &rztlicher

Behandlung?

Wenn ja, warum?

e Traten in der letzten Woche Durchfall
oder Erbrechen auf?
¢ Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft?
o Stillen Sie?
e Leiden Sie zur Zeit an einem Infekt der oberen

LN

Luftwege, Fieber, einem Magen-Darm-Infekt?
Wenn ja, seit wann?
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e | eiden Sie an einer sonstigen Infektionskrankheit?
Ja:
e Tragen Sie korperfremde Gegenstande am/im
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Ktirper? (Prothese, Stent, Herzschrittmacher, Piercings, Spirale)
 Haben Sie in den letzten Tagen oder Wochen

Medikamente eingenommen? (z.B. Schmerzmittel,

Herz-/Kreislaufmittel, Hormone oder gerinnungshemmende Mittel

wie ASS, Macumar, Clopidogrel, Plavix)

Wenn ja, welche?

* Wurden Sie schon einmal operiert?
Jahr:

Jahr:

Jahr:
Kam es wahrend des Eingriffes oder in der Zeit danach zu
Beschwerden oder Komplikationen (zB. Nachblutungen)?
Ja:

Kam es bei Blutsverwandten zu Narkoseproblemen?
Ja:

Waurden lhnen friiher einmal Blut oder

Blutbestandteile iibertragen?

Kam es dabei zu Unvertréglichkeitsreaktionen?
Ja:
Waren oder sind Sie (an einem der folgenden Organe) erkrankt?

(Zutreffendes unterstreichen)
Herz / Kreislauf: Einschrinkung der korperlichen
Leistungsfahigkeit, Herzfehler, Angina pectoris, Rhythmusstdrungen,

Herzmuskelentziindung, Herzinfarkt, hoher / niedriger Blutdruck,
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Atemnot bei Anstrengung?

GefiBe: Krampfadern, Thrombosen, Durchblutungsstorungen,
Schlaganfall, Embolie?

Schilddriise: Uberfunktion / Unterfunktion, Kropf?
Speiserdhre, Magen-/Darmtrakt: Engstellen, Briiche,
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Geschwiire, Reflux, chronisch entziindliche Darmerkrankungen?

Lunge, Atemwege: chronische Bronchitis, Asthma, COPD,
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Schlafapnoe, Lungenentziindung, TBC oder Emphysem?
Nervensystem: Epilepsie (Krampfleiden), Léhmungen,
Depression, seelische Erkrankungen?

Stoffwechsel: Zuckerkrankheit, Gicht?
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Nieren: Dialysepflicht, schwere Nierenfunktionsstérung,
Nierenentziindung, erhohter Kreatininwert, Nierensteine?
Leber: Zirrhose, Gelbsucht, Gallensteine, Hepatitis?
Augen: grauer Star / griiner Star, Kontaktlinsen?
Ohren: Schwerhorigkeit?
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Blut: Blutungsneigung, Gerinnungsstdrung, Einnahme von

gerinnungshemmenden Medikamenten (wie ASS, Macumar,
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Clopidogrel, Plavix)?
Muskeln: Ist bei lhnen eine Muskelschwache

=
=]

oder ein Muskelschwund bekannt?
— Gibt es Hinweise auf eine solche Erkrankung
bei Blutsverwandten?
Ist bei Ihnen eine Veranlagung zu maligner
Hyperthermie bekannt? (Stoffwechselentgleisung

unter Narkose mit extremem Temperaturanstieg)
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¢ Sind Medikamenten-Unvertréaglichkeiten bekannt?
— gegen Paracetamol (zB. in Ben-u-ron, PCM, Treupel,
Captin, Pardialgon, Enelfa etc.)
— gegen Novaminsulfon (zB. in Novalgin)
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— gegen lokale Betaubungsmittel
Bestehen bei lhnen Hinweise auf sonstige
Medikamenten-Unvertraglichkeiten?
Wenn ja, bei welchen Praparaten?

=
=]

Sonstige Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
— gegen Hausstaub, Pollen, Tierhaare

— gegen Pflaster, Jod, Nahrungsmittel oder Obst
— gegen Latex (Luftballons) oder:
Wirkt sich eine dieser Allergien auf die Atemwege aus?
Wie oft trinken Sie Alkohel (pro Woche)? (Zutreffendes unterstreichen)
nie / selten / regelmaRig / Bier / Wein / Hochprozentiges
Rauchen Sie? Wieviele Zigaretten? _____ Zig. pro Tag m
Nehmen oder nahmen Sie Drogen? “ m
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Wenn ja, welche?

e \Wer kiimmert sich in dieser Zeit um Sie?
Alter:
® |st eine standige Betreuung in den ersten 24 Stunden

nach dem Eingriff gewahrleistet?

e Steht Ihnen ein Telefon zur Verfligung?
Tel. Nr. mit Vorwabhl: /

e |st von |hrer Wohnung aus innerhalb von 30 Minuten die
Praxis des Hausarztes oder ein Krankenhaus erreichbar?

e Steht Ihnen ein Auto mit Fahrer zur Verfiigung
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oder ist ein Taxi schnell erreichbar?

Ein ausfihrliches Aufklarungsgesprach zur Narkose wurde
personlich| | am / telefonisch | | am

mit Frau / Herrn Dr.
Dabei wurde mir das vorgesehene Narkoseverfahren erklart und die

gefihrt.

Vor- und Nachteile gegentiber anderen Methoden wurden besprochen.

Nehmen Sie regelmaRig Schlaf- oder
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Beruhigungsmittel ein?
Wenn ja, welche?

Haben Sie chronische Schmerzen?
Haben Sie ein karioses oder schadhaftes Gebiss?
—Tragen Sie eine Zahnprothese?
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Zahnstatus (wird vom Arzt ausgefillt)

2 345678

Milch-

NEEREE

2 345678

8 76 5 4321 1
Vv | ||I|I|IVVT

=

Re

VOV
87654321 | 1

e =ersetzt | f = fehlend | z = zerstort | b = Briicke | k = Krone | ¢ = karigs

e | eiden Sie an anderen Erkrankungen oder Behinderungen,
die in diesem Fragebogen nicht aufgefiihrt wurden oder
gibt es sonstige Dinge, die Sie fiir wichtig halten,
die jedoch bisher nicht angesprochen wurden?

e Tragen Sie ein Horgerat?

Ja, und zwar:

e Existiert eine Patientenverfiigung?
Der Patient darf in den ersten 24 Stunden nach der Narkose
nicht eigenverantwortlich am StraBenverkehr teilnehmen,
keine Maschinen bedienen und keine wichtigen Entschei-
dungen treffen. Auf dem Heimweg muss der Patient von einer
volljahrigen Person begleitet werden. Nach ambulanten Ein-
griffen in Narkose ist eine stindige hdusliche Betreuung des
Patienten in den ersten 24 Stunden notwendig!

Anhand des zuvor ausgefiillten Fragenteils wurden auch die risiko-
erhéhenden Besonderheiten, mdgliche Komplikationen und even-
tuell notwendige Neben- und Folgeeingriffe erlautert. Alle meine
Fragen wurden fiir mich gut verstandlich beantwortet.

Die . Patienteninformation fiir die ambulante Narkose bei
Erwachsenen” habe ich erhalten und gelesen, die Verhaltens-
regeln werde ich beachten. Die Fragen zu meiner gesundheit-
lichen Vorgeschichte habe ich nach bestem Wissen beantwortet.

Ich habe mir alles griindlich iiberlegt und gebe im Rahmen
des vorgesehenen Eingriffs

meine Einwilligung fiir

D eine Allgemeinandsthesie mit:

Maske / Larynxmaske / Intubation.
D eine Regionalandsthesie mit:

Plexusblockade nach Winnie / Fullblock /

3in 1 Block / axilldrer Plexusblockade.
Mit allen medizinisch notwendigen Anderungen oder Erweiterungen
des Narkoseverfahrens bin ich einverstanden. Mit folgenden MaR-
nahmen bin ich auf keinen Fall einverstanden:

BITTE HIER UNTERSCHREIBEN:

Patient/in: Datum:

ggf. gesetzl. Vormund / Dolmetscher/in:

Anasthesist/in:
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