Fragebogen zum Gesundheitszustand und zur Narkoseplanung

KSA

Kantonsspital
Aarau

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Beruf: Gewicht:

Grosse:

Damit Ihr behandelnder Arzt/respektive Ihr Narkosearzt Sie kompetent und individuell beraten kann, muss er
uber Ihre medizinische Vorgeschichte und die Medikamente, welche Sie aktuell einnehmen, informiert sein.

Bitte nehmen Sie sich die Zeit, diesen Fragebogen moglichst genau auszufiillen.

Allenfalls kann Ihnen Ihr Hausarzt dabei behilflich sein. Bitte bringen Sie den ausgeftllten Fragebogen zu

Ihrer Sprechstunde mit.

1. Fitness: Konnen Sie ohne Pause und ohne Atemnot 2 Etagen Treppe steigen?

Sind bei Ihnen aktuell oder in der Vorgeschichte Erkrankungen folgender Organsysteme bekannt?

2. Herz: Schmerzen in der Herzgegend (Angina pectoris), Herzinfarkt,
Rhythmusstorungen, unregelmassiger Puls, Herzklappenerkrankungen?

3. Wurden Sie an Herz oder Lungen operiert oder ist eine solche Operation
vorgesehen (inkl. Herzschrittmacher, Herzkatheter)?

4. Kreislauf: zu hoher oder zu niedriger Blutdruck, Schlaganfall, Gefasserkrankungen?

5. Lunge: Ist bei Ihnen eine Lungenerkrankung (COPD, Asthma, Schlafapnoe?) bekannt?

6. Stoffwechsel: Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit),
Schilddriisenerkrankungen (Uber-/Unterfunktion?), Fettstoffwechselstérung?

7. Niere: Einschrankung der Nierenfunktion oder Nierensteine bekannt?
8. Leber: Gelbsucht, Hepatitis?
9. Magen-/Darmtrakt: saures Aufstossen, Erbrechen, Magengeschwiir?

10. Bewegungsapparat: Wirbelsaulen-/Gelenkbeschwerden, Geflihlsstorungen?
Lahmungen?

11. Neurologie/Psyche: Epilepsie, andere neurologische Erkrankungen, Depression?

12. Gerinnung: Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung ein?
Thrombose, Embolie oder verstarkte Blutungsneigung?

13. Noxen:
Nikotin: Rauchen Sie?
Alkohol: Trinken Sie regelmassig Alkohol?
Drogen: Konsumieren Sie Drogen?
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14. Allergien/Unvertraglichkeit: Leiden Sie unter Heuschnupfen, Nesselfieber?

Sind Reaktionen auf Medikamente, Desinfektionsmittel, Pflaster oder Latex bekannt?

Wenn ja, welche?:

15. Zahnersatz: Tragen Sie herausnehmbaren Zahnersatz?
16. Schwangerschaft: Sind Sie moglicherweise schwanger? Stillen Sie?

17. Narkose: Kam es bei Ihnen oder Blutsverwandten jemals zu einem Narkosezwischenfall?
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Haben Sie in den letzten 3 Monaten eine Bluttransfusion erhalten?
Vlideos zu unseren Andsthesieverfahren gesehen?

Sind Sie bereits operiert worden oder waren Sie aufgrund medizinischer Probleme schon einmal im Spital?
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Operationen

Bitte flihren Sie hier samtliche (soweit bekannt) bereits durchgefiihrte Operationen auf, bzw. zeichnen Sie im Kdrperschema

(s. unten) eventuell vorhandene Narben ein.

Monat / Jahr

Operation

Spital (Ort)




Medikamente

Bitte nehmen Sie eine Liste der Medikamente (Name, Dosis, Einnahmezeitpunkt) die Sie aktuell einnehmen mit oder fiillen
Sie die Liste unten aus.

Denken Sie dabei auch an folgende Medikamente:

» Medikamente flr Augen/Ohren/Nase

» Inhalationen

» Creme/Pflaster

» Rezeptfreie Medikamente (inkl. pflanzlichen Mittel, Nahrungserganzungen etc)
» Nicht taglich eingenommene Medikamente

Ich nehme keine Medikamente ein
Medikamentenliste beiliegend
Das KSA darf fur eine aktuelle Medikamentenliste oder Unklarheiten folgende Stelle vorgangig fir mich kontaktieren:

Arzt (Name, Adresse):
Apotheke (Name, Adresse):
Sonstige mit Ihrer Medikation vertraute Personen/Stellen:

Medikamentenname Dosierung (mg) Morgen Mittag Abend Nacht




lhre Erreichbarkeit

Festnetznummer:

Handynummer:

Ort, Datum: Unterschrift des/der Patienten/in:

_ Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die
Ubermittlung dieses Formulars nur mit einer gesicherten
HIN-Mail-Adresse datenschutzkonform moglich ist.
Alternativ kann das Dokument passwortgeschiitzt, mit
ausdriicklicher Einwilligung der betroffenen Personen
oder auf dem Postweg versendet werden.

per Mail einsenden

Kantonsspital Aarau K S A

Tellstrasse 25, 5001 Aarau
Telefon +41 62 838 41 41 Kantonsspital
info@ksa.ch, www.ksa.ch Aarau
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