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Anamnesebogen

Klinik fiir Operative Orthopédie, Klinik fiir Wirbelsdulenchirurgie, Klinik fiir Andsthesiologie

Bitte ausfiillen
Name:

geb. am:

Anschrift:

E-Mail:

Telefonnummer:

Liebe Patientinnen, liebe Patienten,

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft und moglichst vollstdndig aus und bringen ihn an Threm
ambulanten Vorbereitungstag mit.

Kreuzen Sie bitte in jeder Zeile entweder das Feld jall oder nein[] an.
Sie leisten damit einen wesentlichen Beitrag fiir [hre bestmdgliche Behandlung.

Bitte ergidnzen Sie Thre Angaben in den dafiir vorgesehenen Freifeldern.
Sind mehrere Auswéhlmoglichkeiten in einer Zeile aufgefiihrt unterstreichen Sie bitte die
zutreffende.

Es steht Thnen frei, nichts anzukreuzen bzw. keine Angaben zu machen, wenn Sie sich zu einer
Frage aus personlichen Griinden nicht oder nur eingeschrdnkt &uBlern mochten.
Daraus entstehen Thnen keine Nachteile.

Wenn Sie regelmiBig Medikamente, insbesondere Gerinnungshemmer (z.B. Marcumar, Falithrom,
Xarelto, Lixiana, Pradaxa, Aspirin, Clopidogrel, Prasugrel o.4.), Schmerzmittel, Antidiabetika, Herz-
Kreislaufmedikamente inkl. blutdrucksenkende Mittel, Hormonpréparate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel
einnehmen:

Fordern Sie bitte Thren aktuellen Bundeseinheitlichen Medikationsplan (BMP) von Threm behandelnden
Arzt an und bringen diesen mit.

Sollten Thnen Befunde =zu Dbereits vorliegenden Erkrankungen, Untersuchungen sowie
Krankenhausaufenthalten vorliegen, bringen Sie diese bitte an IThrem ambulanten Vorbereitungstag mit.

Anamnesebogen Version 1.0 - Stand 10/2025



& Sana Kliniken
w Sommerfeld
sana

Al

A2

A3

A4

AS

A6

Allgemein

Beruf
letzte ausgelibte Berufe

Altersrente
Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Hausliche Versorgung:
Ich kann mich nach einer OP selbst versorgen

Bestehen Allergien/ Unvertriglichkeiten:
Medikamente (z.B. Novalgin, Penicillin, Heparin, Narkosemittel)
Wenn ja, welche?:

Metalle (z.B. Nickel, Chrom, Kobalt)
Knochenzement

Desinfektionsmittel

Latex

Tod

Allergischer Schock/ Zwischenfall in der Vergangenheit
Wenn ja, auf was?

jald
jald

jald

jald

jald
jald
jald
jald
jald
jald

sonstige Allergien oder Unvertraglichkeiten:
Wenn ja, was?:

Genussmittel/ Rauschmittel:
Trinken sie mehrmals pro Woche Alkohol?
Rauchen Sie Zigaretten/ Tabakprodukte/ E-Zigaretten?

ex Raucher [J von //////// Jahr bis %///////% Jahr

Drogenkonsum (auch friiher)

Zahnstatus:
Bestehen Zahnprobleme wie z.B. Parodontitis, Zahnfleisch-

bluten, lockere/ abgebrochene Zihne, Vereiterungen/ Abszesse)?
Wenn ja, was?:

jald

jald
jald

jald

jald

Besteht Zahnersatz?
herausnehmbarer Zahnersatz [] fester Zahnersatz []

Befinden sich korperfremde Gegenstinde an/ in IThrem Korper?
kiinstliche Herzklappen

Herzschrittmacher, Defibrillator, Event-Recorder

Gelenkersatz

Pumpen/ Elektrostimulator

Stents

Tatowierungen/ Piercings

jald

jald
jald
jald
jald
jald
jald

nein]
nein]

nein]

nein]

nein
neinl]
neinl]
nein]
neinl]
nein[]

nein]

nein]
nein

nein]

nein]

neind

neinl]
neinl]
nein]
neinl]
nein[]
nein[]
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Zusatzfrage bei Frauen im gebiirfihigen Alter:
Konnten Sie schwanger sein?
Stillen Sie?

korperliche Leistungsfihigkeit:
Tritt Atemnot beim Treppensteigen auf?

Wenn ja, nach wie vielen Stufen miissen Sie stehen bleiben? 7/, Stufen

Sind Sie in der Lage Tatigkeiten wie ziigiges Gehen, Staubsaugen oder
Radfahren ohne Einschrankungen auszufiihren?

Gibt es einen medizinischen Ausweis
z.B. Prothesen-/ Implantatepass, Allergiepass, Andsthesicausweis,
Schrittmacherausweis, Notfallausweis, Diabetikerausweis)?

Wenn ja, welchen? (bitte mitbringen)

Haben Sie Vorsorgeregelungen getroffen (bitte mitbringen)?
Patientenverfiigung [1 Betreuungsverfiigung [1 Vorsorgevollmacht []

Bitte priifen Sie die Aktualitét dieser Vorsorgeregelung!

jald  neinJ
jald  neind
jald  neinJ
jald  nein[]
jald  nein[]
jald  neind
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Operationen

O1 Operationen am geplanten Gelenk
(zum Beispiel: Gelenkspiegelung, Knochenbruchversorgung, Kreuzbandersatz,
Umstellungsosteotomie etc.):

Wann? Was?
Monat/Jahr

Bei fehlendem Platz bitte Extrablatt beifiigen

02 Alle anderen Operationen
(zum Beispiel: Darm-Operation, Gallenblasen-Operation, Herzklappenersatz,
Knochenbruchversorgung, Stent-Implantationen, Tumor-Operationen etc.):
Wann? Was?
Monat/Jahr

Bei fehlendem Platz bitte Extrablatt beifiigen

O3 Traten Komplikationen bei den Operationen auf? jab0 neinO
Welche?
O4 Wurde schon einmal eine Betiubung durchgefiihrt? jaOO neind
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Vorerkrankungen
(Operationen bitte oben eintragen)

Besteht/ Bestand eine Erkrankung am Bewegungsapparat?

Verletzungen (z.B. Briiche, Banderrisse/ Sehnenrisse, Verrenkungen)
Was?

Fehlstellungen, Versteifungen
Was?

Knochenerkrankungen (z.B. Osteoporose, Rachitis, M. Paget)
Was?

Gelenkverschlei/ Arthrose an einem anderen Gelenk
Wo?

Schultererkrankungen (z.B. Schulter-Arm-Syndrom, Impingement-Syndrom,

Rotatorenmanschettenriss, Kalkschulter, Frozen-Shoulder)
Was?

Hiifterkrankungen (z.B. Hiiftdysplasie, Hiiftkopfnekrose, M. Perthes,
Epiphysiolysis capitis femoris/ ECF)
Was?

Knieerkrankungen (z.B. Kreuzbandriss, Meniskusriss, M. Ahlback,
Knopelschaden, Patellaluxation)
Was?

Entziindungen (z.B. Gelenkinfektion, Weichteilinfekt, Abszess)
Was?

Weichteilbruch/ Hernie (z.B. Leistenbruch, Narbenbruch)
Was?

sonstige:

Wirbelsiulenerkrankungen:

Bandscheibenvorfall (Wenn ja, wo?: ) opQO
Spinalkanalstenose (Wenn ja, wo?: ) opQOl
Skoliose

chronische Riickenschmerzen
sonstige:

Besteht/ Bestand eine Herzerkrankung?
Herzinfarkt, Verengung der Herzkranzgefdf3e/ Koronare Herzerkrankung/

Angina pectoris

Herzschwiche/ Herzinsuffizienz

Herzrhythmusstorungen (z.B. Vorhofflimmern, AV-Block)
Trager Herzschrittmacher, Defibrillator

Herzfehler, Klappenfehler, Herzklappenersatz

Myokarditis (Herzmuskelentziindung)

sonstige:

jall

jald
jald

jald

jald

jald

jald
jald
jald

jald

jald
jald
jald
jald
jald

jald
jald
jald
jald
jald
jald
jald

neinl]

nein

nein]

neind

nein[]

nein

nein]

nein

nein]

nein

nein]
neinl]
nein[]
nein[]
neinl]

nein[]
nein[]
neinl]
neinl]
nein[]
neinl]
nein[]
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V3

V4

V5

Vo6

V7

V8

Besteht/ Bestand eine Kreislauf-/ Gefiflerkrankung?

Bluthochdruck (Hypertonie) jald  neinJ
Durchblutungsstérungen/Gefaverkalkung (z.B. Schaufensterkrankheit (pAVK),

Verengung der Halsschlagadern (Carotisstenose)) jald  neinJ
Hirnschlag/Schlaganfall (Apoplex), TIA (transitorische ischdmische Attacke) jald  nein[]
GefiaBverschluss durch Blutgerinnsel (Thrombose/ Embolie) jald  neind
GefaBiverschluss durch Blutgerinnsel (Thrombose/ Embolie/

Lungenarterien-Embolie (LAE) jald  neind
GefialBaussackung (z.B. Aortenaneurysma) jald  neinJ
sonstige: jald  nein[]

Besteht/ Bestand eine Lungen-/Atemwegserkrankung?

Asthma jald  neinJ
Chronische Bronchitis (COPD), Lungenbldhung (Lungenemphysem) jald  nein[]
Schlafapnoe/ Schlafaussetzer/ OSAS mit Maskell ohne Maskell jald  nein[]
Heiserkeit (z.B. bei Stimmbandldhmung)/ Kehlkopferkrankung jald  nein]
Zwerchfelllihmung jald  nein[]
sonstige: jald  nein[]

Besteht/ Bestand eine Leber-/ Gallenerkrankung?

Fettleber jald  nein[]
Leberverhirtung/ Leberzirrhose jald  nein[]
Hepatitis/ Gelbsucht/ Ikterus/ Entziindung Gallenwege jald  neinJ
Bauchspeichendriisenentziindung (Pankreatitis) jald  neind
sonstige: jald  nein[]

Besteht/ Bestand eine Erkrankung im Verdauungstrakt?

Magengeschwiire (Ulcus), Zwolffingerdarmgeschwiire jald  neind
regelmaBig Sodbrennen/ Refluxkrankheit/ Hiatushernie jald  neind
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (z.B. M. Crohn, Colitis Ulcerosa) jall nein[]
Stuhlinkontinenz jald  nein[]
sonstige: jald  nein[]

Besteht/ Bestand eine Nieren-/Harnwegserkrankung?

Nierenentziindung, Nierensteine, chronischer Harnwegsinfekt jald  nein[]
Nierenschwiche/ Niereninsuffizienz/ Dialysebehandlung jald  nein[]
Blasenschwiche (Harninkontinenz), Blasenentleerungsstorungen jald  neinJ
sonstige: jald  nein[]

Besteht/ Bestand eine Stoffwechselerkrankung?

erhohter Blutzucker/ Zuckerkrankheit/ Diabetes Mellitus (Typ I, Typ II) jald  nein]
erhohte Blutfette (Hypercholesterindmie, Hyperlipoproteindmie) jald  neind
erhohte Harnsaurewerte/ Gicht jald  nein[]
Ubergewicht/ Adipositas jald  nein[]
sonstige: jald  nein[]
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V9

V10

Vi1

V12

Besteht/ Bestand eine Schilddriisenerkrankung?

Schilddriisenunterfunktion (Hypothyreose), Struma jald
Schilddriiseniiberfunktion (Hyperthyreose) jald
Autoimmunerkrankung der Schilddriise jald
z.B. Hashimoto Tyreoiditis [ M. Basedow [ andere [

sonstige: jald

Besteht/ Bestand eine andere Driisenerkrankung?

Nebenniereninsuffizienz (M. Addison) jald
Cushing Syndrom (Hyperkortisolismus) jald
Hyperparathyreoidismus jald
Hypophysenadenom jall
sonstige: jald

Besteht/ Bestand eine Bluterkrankung/ Knochenmarkserkrankung?

Blutarmut (Anémie) jall
Blutkrebs (z.B. Leukédmie) jald
Blutplattchenabfall nach Heparingabe (HIT/ Heparin induzierte Thrombopenie) jall
Knochenmarkskrebs (z.B. Multiples Myelom/ Plasmozytom) jald
Verminderung der weillen Blutkdrperchen (Agranulozytose) jald
sonstige: jald

Besteht/ Bestand eine Blutungsneigung/ Blutgerinnungsstorung?
Wurde jemals bei [hnen eine angeborene oder erworbene

Blutgerinnungsstorung festgestellt? jald
z.B.  Bluterkrankheit (Himophilie)
Verminderung der Blutpléttchen (Thrombozytopenie)
Willebrand-Jiirgens-Syndrom
Faktorenmangelerkrankung
Faktor-V-Leiden-Mutation
Thrombophilie
sonstige:

(N I I I I B Y

Gibt es Blutsverwandte mit Blutungsneigung? jald
Beobachten Sie folgende Blutungsarten auch ohne erkennbaren Grund? jald

Nasenbluten (ohne Ursachen wie Schnupfen/Nasenputzen) O

Blaue Flecken oder punktférmige Blutungen an der Haut

oder am Kd&rperstamm ohne sich anzustof3en? O

Blutung in ein Gelenk/ Weichteile/ Muskel auch ohne Trauma [
Beobachten Sie ldngeres Bluten (mehr als 5 Minuten) bei Schnittwunden/

Verletzungen? jald
Gab es in der Vorgeschichte langeres/ verstéirktes Nachbluten beim Zahnziehen? jall
Kam es wihrend/ nach einer OP zu einer verstdrkten Blutung? jald
Besteht eine Neigung zur Wundheilungsstérung (néssende/ klaffende Wunden,

Narben-, Keloidbildung)? jald
sonstige: jald

nein[]
nein
nein]

nein]

nein[]
neinl
nein[]
neinl]
neinl]

nein[]
nein
neinl[]
nein[]
neinl]
neinl]

nein[]

nein]
nein]

nein
nein]
neind

nein]
neind
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V13

V14

V15

V16

Zusatzfragen bei Frauen:
Sind/ waren Thre Regelblutungen verlangert (mehr als 7 Tage) oder verstarkt

(hdufiger Wechsel von Tampons/ Binden)? jald  nein[]
Kam es im Rahmen einer Schwangerschaft/ Geburt zu Blutungskomplikationen
und/ oder Fehlgeburt? jald  nein[]

Blutiibertragung/ Transfusion:
Ist schon einmal eine Ubertragung von Blut/ Blutbestandteilen

(Transfusion) erfolgt? jald  nein[]
Wenn ja: Traten Komplikationen auf? jald  neind

Sind bei IThnen schon einmal Antikorper gegen fremde Blutgruppenmerkmale

(irreguldre Antikorper) nachgewiesen worden? jald  nein[]

Besteht/ Bestand eine rheumatische Erkrankung?

Psoriasis (Haut und/ oder Gelenke) jald  nein[]
Rheumatoide Arthritis jad  neind
M. Bechterew jald  neinJ
Weichteilrheuma/ Muskelrheuma, Fibromyalgie jald  neind
sonstige: jald  nein[]

Besteht/ Bestand eine Muskelerkrankung /Bindegewebserkrankung?

Marfan-Syndrom jald  nein[]
Myasthenie/ Myasthenia gravis jald  neind
angeborene Muskelerkrankung/ Muskelschwund: jald  neinJ
angeborene Muskelerkrankung bei Blutsverwandten? jald  neind
Wurde eine erbliche Veranlagung zu hohem Fieber und Muskelsteife

bei/ nach einer Narkose (maligne Hyperthermie) festgestellt? jaldl  neind
Wurde bei Blutsverwandten eine erbliche Veranlagung zur

malignen Hyperthermie festgestellt? jald  neind
sonstige: jald  nein[]

Besteht/ Bestand ein Nervenleiden?

Krampfleiden/ Epilepsie jald  neind
Schiittellihmung/ M. Parkinson jall  nein[]
Multiple Sklerose (MS) jald  neinJ
Polyneuropathie (PNP), Restless-Legs-Syndrom (RLS) jald  neind
Lahmungen, Halbseitenldhmung (Hemiparese), Taubheit

Wo?: jald  nein[]
Chronische Schmerzen, Migrine jald  nein[]
sonstige: jald  nein]

Besteht/ Bestand ein Gemiitsleiden?

Depression, Bipolare Storung jad  neind
Schizophrenie, Psychose, Hirnorganisches Psychosyndrom jald  neinJ
Bipolare Stérung jald  nein[]
Intelligenzminderung/ geistige Einschrankung jald  nein[]
sonstige: jald  neind
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V17 Besteht/ Bestand eine Augen-/ Ohrenerkrankung?
Sehschwiche, Blindheit jald  neinJ
griiner Star/ Glaukom jald  nein[]
Schwerhdrigkeit, Taubheit jald  nein[]
Gleichgewichtsstorung/ Schwindel jald  neinJ
sonstige: jald  nein[]
V18 Besteht/ Bestand eine Infektionserkrankung?
HIV/AIDS jald  neinJ
Hepatitis A/B/C/D (unterstreichen) ausgeheilt [ aktiv [J jald  neind
Tuberkulose ausgeheilt [] aktiv [ jald  nein[]
Borreliose ausgeheilt [J aktiv [ jald  neind
Nachweis von multiresistenten Erregern (,,Krankenhauskeime*) jald  nein[]
wenn ja, welche (z.B. MRSA, MRGN)
sonstige: jald  nein[]
V19 Besteht/ Bestand eine Erkrankung des Immunsystems?
Immunschwiche/ Immundefekt jald  neinJ
Immunglobulin-A-Mangel jald  nein[]
sonstige: jald  nein[]
V20 Besteht/ Bestand eine Hauterkrankung?
schwere Akne jald  nein[]
chronische Wunden / Geschwiire (Ulcerationen) jad  neind
sonstige: jald  neinJ
V21 Besteht/ Bestand eine Tumorerkrankung? jald  nein]
Wo? Wann? Chemol] Bestrahlungll Op[]
Wo? Wann? Chemold Bestrahlungld OpO
Wo? Wann? Chemol] Bestrahlungldl OpO]
Lymphknotenentfernung (z.B. bet Mammakarzinom) jald  nein[]
Hormontherapie jald  nein[]
sonstige: jald  nein]
V22 Besteht/ Bestand eine bisher nicht genannte Erkrankung: jald  nein]

Datum, Unterschrift Patient

erfolgen

Ohne Unterschrift kann eine Bearbeitung nicht




