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- Guten Tag Frau/Herr ...

- Mein Name ist Frau/Herr ..

- Ich bin auf dieser Station/hier als Assistenzarzt/Assistenzarztin tatig und wiirde
gerne mit lhnen das Aufnahmegesprach flhren.
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(Name, Alter, KorpergroBe, Gewicht) 1o sall duadldd) cillind) aaa 2

Wie heifen Sie?

Wie alt sind Sie? Wann sind Sie geboren?
Wie grol3 sind Sie?

Wie viel wiegen Sie? Wie schwer sind Sie?
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- Aktuelle Anamnese 4allall 4uca jall Aqdl) - \-‘-“-4

Was kann ich fir Sie tun?

Was fihrt Sie zu uns?

Was fiir Beschwerden haben Sie im Moment?

Erzahlen Sie mir bitte in lhren eigenen Worten, was Sie hierher geflihrt hat.

Warum sind Sie ins Krankenhaus gekommen?



- Aktuelle Anamnese 4allall 4uca jall Aqdl) - \-‘-“—'

Seit wann haben Sie diese Beschwerden?

Konnen Sie mir beschreiben, wie die Beschwerden aufgetreten sind?

Haben sie eher langsam oder plotzlich begonnen?

Wie haben sich die Beschwerden im Verlauf/mit der Zeit verandert?

Haben sie sich verbessert oder verschlechtert?

Hatten Sie so etwas friiher schon einmal? Wann?

Waren Sie deswegen schon bei einem anderen Arzt?
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Konnen Sie die Schmerzen genauer beschreiben: Sind sie eher dumpf, stechend oder brennend?
Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von 1-10, wobei 1 sehr leichten und 10 sehr starken
Schmerzen entspricht?

Konnen Sie mir sagen oder zeigen, wo die Schmerzen am starksten sind?

Sind die Schmerzen an einen anderen Ort gewandert?

Strahlen die Schmerzen in eine andere Korperregion aus?

Sind die Schmerzen dauerhaft da, oder gehen sie auch wieder weg?

Sind die Schmerzen wellenférmig, d. h. schwellen sie immer wieder an und ab?
Gibt es bestimmte Ausléser fiir die Schmerzen?

Gibt es etwas, das die Schmerzen lindert oder verstarkt?

Wodurch werden die Schmerzen gebessert oder verschlimmert?
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Unimaginable
unspeakabile

Excruciating
unbearable

Utterl
horrible

Very
intense

Intense

Very
distressing

Distressing
Tolerable
Discomforting
Very mild

No pain
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« Haben Sie sonst noch etwas Ungewohnliches bemerkt?

 Fallt Ihnen in diesem Zusammenhang noch etwas ein, das wichtig sein konnte?



; Vegetative Anamnese 4 s:all 4uca yall 4aill - (b

Al AN 4880 el 4 ) a2 Y e Sl Lia




. Vegetative Anamnese 42 gall dua yall dqal) - GG
-dale dlic -1

Haben Sie Fieber, Schiittelfrost, oder Nachtschweil3?

Haben Sie Ubelkeit, oder Erbrechen? Haben Sie Durchfall?

Haben Sie kalten Schweil bemerkt?

War Ihnen schwindelig oder »schwarz vor den Augen«? Haben Sie das Bewusstsein verloren?

Hat sich Ihr Gewicht in letzter Zeit merklich verandert? Haben Sie ab- oder zugenommen? Wenn ja, um wie
viel? Passen Ihnen lhre alten Kleider noch?

Uber welchen Zeitraum haben Sie .... Kilogramm ab-/zugenommen? Zum Beispiel im letzten halben Jahr?

Haben Sie Schwierigkeiten, einzuschlafen oder durchzuschlafen?

Haben Sie Probleme mit dem Stuhlgang oder beim Wasserlassen?

Darf ich Sie fragen, ob es Schwierigkeiten beim Geschlechtsverkehr gibt?
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Haben Sie eine regelmaRige Periode?

Haben Sie Probleme mit lhrer Periode?

Wann hatten Sie |hre letzte Regelblutung?

Ist es moglich, dass Sie im Moment schwanger sind?
Nehmen Sie die Pille oder benutzen Sie andere Verhitungsmethoden?
Haben Sie Kinder?

Waren Sie schon einmal schwanger?

Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft?
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« Rauchen Sie? Wie viele Zi§aretten rauchen Sie am Tag? Seit wann rauchen Sie?
(»pack-years ausrechen«

(Lﬁﬁ 360 4t Ju year el g <l Lg\) pack-year = & giall dae x Lia gy daadl) slaudl cile dae o

G g lua 5 5S8 A 30 die AN oA g ¢ (Jel plama 8 CuSL 1 = 3 e 20) el (83 e 20 AN Aay pe 1 JGa e
30 pack-years = (< suall 220) 30 x (<uSly) 1 1 Lepal cpaill

 Trinken Sie Alkohol? Wenn ja, wie oft und welche Sorten?

« Nehmen Sie sonstige Drogen, z. B. Cannabis, Kokain, Heroin etc.?
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. Vorerkrankungen diia yall (3l guddl - T-*—JU

= Gibt es in |hrer Krankengeschichte wichtige Erkrankungen, von denen ich wissen
sollte?

= Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? Zum Beispiel: Bluthochdruck,
Zuckerkrankheit, erhdohte Blutfettwerte

o . £
= Waren Sie in letzter Zeit im Krankenhaus?
= Wurden Sie schon einmal operiert? Wenn ja, wo, warum? )

= Sind Sie gegen (Hepatitis, Tetanus, Tuberkulose, Corona, Gelbfieber etc.) geimpft?

= Waren Sie in der letzten Zeit im Ausland?
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. Medikamente und Allergien 4msluall 5 4, PO IR VAR

: Medikamente 4! -1

= Nehmen Sie regelmalig oder gelegentlich Medikamente ein? Wenn ja, welche?

= Haben Sie eine Medikamentenliste dabei?

= Nehmen Sie die Pille (Abfuhrmittel, Schlafmittel)?

Medikationsplan flr: Jlrgen Wernersen geb. am: 24.03.1940| f
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. Medikamente und Allergien 4msbuall 5 4, PO AT

: Allergien 4puluwal) -2
= Haben Sie Allergien?
= Sind bei Ihnen Allergien gegen bestimmte Medikamente bekannt?

= Sind bei Ihnen schon einmal allergische Reaktionen auf bestimmte Medikamente
aufgetreten?

= Reagieren Sie allergisch auf Hausstaub (bestimmte Pflanzen, Tierhaare, Penizillin)?
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- Familienanamnese dalilall dua yal) dadl) - Luala

Gibt es in lhrer nahen Verwandtschaft (Eltern, Geschwister, Kinder) wichtige
Krankheiten, von denen ich wissen sollte?

Leiden Familienangehdrige an chronischen Erkrankungen, wie z. B. an Diabetes,
Bluthochdruck oder Stoffwechselerkrankungen?

Sind Ihnen vererbbare Krankheiten in lhrer Familie bekannt?

Leben lhre Eltern und GroReltern noch?

= Woran sind lhre Eltern bzw. GroReltern gestorben? In welchem Alter ist er/sie
gestorben?
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- Sozialanamnese 4:cldal) 4adll - Lala

» Was sind Sie von Beruf? Was ist Ihr Beruf? Wo arbeiten Sie?

= |st Ihre Arbeit mit bestimmten gesundheitlichen Gefahren verbunden? ——

= Haben Sie Probleme auf Ihrer Arbeit, die Sie belasten?

» Sind Sie verheiratet? Haben Sie Familie? Haben Sie Kinder?

= Wie und wo wohnen Sie? Wohnen Sie allein? Gibt es jemanden zu Hause, der sich
um Sie kimmert?

= Gibt es Probleme mit Ihren Angehdrigen, die Sie momentan bedriicken?

» Haben Sie Haustiere?




