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Patientenfragebogen Hamostaseologische Ambulanz

Telefonnummer:

E-Mail:

Patientenaufkleber KorpergroRe: cm

Korpergewicht: kg

Was sind lhre aktuellen Medikamente?
Gerinnungshemmende Medikamente

T o Dosis: ............ wann (Uhrzeit)? .............cooenen.
2 Dosis: ............ wann (Uhrzeit)? .............cooeneeee.
T Dosis: ............ wann (Uhrzeit)? .............coooeeenen.
oo Dosis: ............ wann (Uhrzeit)? ........................

Andere Medikamente (auch Nahrungserganzungsmittel, pflanzliche oder homdopathische Praparate)

Fur Frauen
Nehmen Sie ein Hormonpraparat

ein (z.B. zur Verhiitung)? O Nein O Ja (WEIChES?) i . e
Sind Sie aktuell schwanger?  © Nein O Ja (Woche?):.....c.coeenene. Errechn. Termin: ..................
Frihere Schwangerschaften? © Nein O Ja (wieviele?):................. Fehlgeburten (wieviele?) .......

Vv ¥ NURBEIMERSTEN BESUCH BEI UNS AUSFULLEN V¥ v

Erkrankungen bei lhnen oder Verwandten? (Eitern, GroReltern, Geschwister, Kinder)

Tiefe Venenthrombose: Oichselbst © Verwandter: .............cooooiiiiiiiiiiin,
Lungenembolie: Oichselbst © Verwandter: .............coooiiiiiiiiiiiiinnn,
Herzinfarkt: Oich selbst © Verwandter: .............cooooiiiiiiiiiiiiinn,
Schlaganfall: O ichselbst © Verwandter: ...,
Andere Blut- oder GefaBerkrankung: O ichselbst © Verwandter: .............ccccoovviiiiiiiiiiinn,

Hatten Sie Operationen? (auch grofiere zahnarztliche Eingriffe)

OP Wann? ............ OP Wann? .............

OP Wann? ............ OP Wann? .............

OP Wann? ............ OP Wann? .............
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