GpitalSTSAG

Gesundheits- und Anasthesiefragebogen

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient

Zur optimalen Planung Ihrer bevorstehenden Operation benotigen wir von Ihnen einige medizinische Angaben.
Wir bitten Sie den «Gesundheits- und Anasthesiefragebogen» entweder online auszufullen
(www.spitalstsag.ch/Downloads/Patienten) oder den vorliegenden Papierfragebogen zu nutzen und diesen
anschliessend mit beiliegendem Ruckantwortcouvert rasch an uns zurtick zu senden.

Herzlichen Dank!

Personalien

Vorname/Name Geburtsdatum

Geplante OP Geplantes OP Datum

Medizinische Angaben

1. Fuhlen Sie sich aktuell korperlich geschwacht oder krank? oda o Nein

2. Nur fur Frauen: Sind Sie schwanger? oJa o Nein
o lch bin mir nicht sicher oda,inder _______ Schwangerschaftswoche

3. Sind Sie korperlich nur eingeschrankt belastbar? oJa o Nein

Wenn ja: bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an

o Treppensteigen > 2 Etagen moglich o leichte Gartenarbeit moglich

o selbstandiges Einkaufen maglich o nur langsames Spazieren moglich
o ich benotige einen Rollator o ich benotige einen Rollstuhl

4. Wurden Sie bereits friher operiert? Wenn ja, was, wann und in welchem Spital?
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5. Wurden Sie aus anderen Grinden im Spital behandelt?

Behandlungsgrund Jahr Spital

6. Sind bei Operationen bei Ihnen oder nahen Verwandten bei der odJa o Nein
Narkose Komplikationen aufgetreten?
o Ubelkeit/Erbrechen o Kaltezittern o schwieriger Atemweg
o maligne Hyperthermie
Ich besitze einen Anasthesieausweis. oJa o Nein

7. Leiden Sie an einer Erkrankung des Herz-/Kreislaufsystems? oJa o Nein
o Bluthockdruck o Angina pectoris o Herzinfarkt
o Herzrhytmusstorungen o Herzkatheter/Stent Einlage o Herzklappen-
o Vorhofflimmern o Herzschrittmacher/Defibrillator fehler

8. Leiden Sie an einer Erkrankung der Atemwege? oJa o Nein
o Asthma o Schlafapnoe o chronischer Husten
o COPD o CPAP-Gerat oandere: ____

9. Leiden Sie an einer Erkrankung von

- Magen-/Darm-Trakt? oJa o Nein
- Leber? oJa o Nein
- Niere? oJda o Nein
- Nervensystem? odJa o Nein
10. Ist bei lhnen eine chronische Infektion bekannt? oJa o Nein
o Hebatitis B o Hepatitis C o HIV (Aids)
o andere
11. Leiden Sie an einer Nervenkrankheit? oJa o Nein
o Epilepsie o Schlaganfall o Lahmungen
o Migrane o Muskelerkrankung o andere
12. Leiden Sie an einer Stoffwechselkrankheit? oJda o Nein
o Zuckerkrankheit (Diabetes) o Schilddrisenuber-/ o andere

unterfunktion
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13. Haben Sie eine Allergie oder Unvertraglichkeit? oJa o Nein
o Antibiotika o Latex o Nahrungsmittel
o Desinfektionsmittel o Pflaster

- Bitte bringen Sie ihren Allergiepass mit!

14. Rauchen Sie, trinken Sie Alkohol oder konsumieren Sie Drogen? oJa o Nein
Rauchen: _______ Zigaretten pro Tag oich habe aufgehortseit ______
Alkohol: o Bier o Wein o Schnaps otaglich  ______ mal/Woche
Drogen: o THC/Haschisch o Opiate/Heroin o andere

15. Bestehen Besonderheiten lhres Zahnstatus? oJa o Nein
o lockere Zahne o Zahnprothese o Stiftzahn/Implantat/Krone
o Karies

16. Bestehen Einschrankungen bzgl. Ihrer Mundoffnung oder oJa o Nein

Beweglichkeit der Halswirbelsaule?

o Mundoffnung o Halswirbelsaule

17. Welche Medikamente nehmen Sie regelmassig ein? Bitte geben Sie den Namen des Medikamentes
und die Dosierung an oder legen Sie uns eine aktuelle Medikamentenliste bei. Insbesondere Angaben
zu Blutverdunner sind sehr wichtig.

Medikament Dosis Haufigkeit

Ort, Datum Unterschrift
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