
 

تحضير امتحان اللغة الطبية التخصصية (FSP) باللغة الألمانية

 تم تحميل هذا الملف من موقع مهاجرون

موقع مهاجرون ⇦ ألمانيا ⇦ التعليم ⇦ ملفات

روابط مواقع التواصل الاجتماعي في ألمانيا

أحدث ما تم نشره في ألمانيا

أحدث إحصائيات الجالية السورية في ألمانيا لعام 2025: عدد السكان، الفئات العمرية والجنسية 1

كوفي هاوس بدًلا من المنزل: سر تفوق الطلاب في ألمانيا وطريقة العثور على المقهى المثالي قربك! 2

أفضل تطبيقات الخرائط في ألمانيا: مقارنة شاملة مع روابط التحميل 3

دليل شامل لمعادلة شهادة الطب البشري في ولاية شمال الراين – مونستر 4

ما هي الخطوات العملية لطلب اللجوء في ألمانيا من لحظة الوصول حتى الحصول على الإقامة؟ 5

للمزيد من المقالات التي تهم المهاجرين في ألمانيا اضغط هنا

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               page 1 / 1

https://mohajron.com/de/education/files
https://mohajron.com/de/education
https://mohajron.com/de
https://mohajron.com
https://mohajron.com/e82e02
https://www.facebook.com/mohajronDe/
https://t.me/mohajronDe
https://t.me/Mohajron_bot
https://mohajron.com/b39725
https://mohajron.com/de/68
https://mohajron.com/de/67
https://mohajron.com/de/66
https://mohajron.com/de/65
https://mohajron.com/de/64
https://mohajron.com/de
http://www.tcpdf.org


 

 

 

 

 

 

 

Vorbereitung auf die 

Fachsprachprüfung 

-Medizin- 
 

 

 

 

 

 

 

 

RAMA: September 2019 

 

 



Anamnese (Verben) 

Persönliche Daten: - Das Aufnahmegespräch führen 

Jetziges Leiden: 
 Die Beschwerden haben 

 Auftreten, aufgetreten sein 

 Sich befinden 

 Seit langer Zeit bestehen 

 Über welchen Zeitraum? 

 Beginnen (langsam/plötzlich/zunehmend) 

 Sich verändern (im Laufe der Zeit), sich 
verbessern, sich verschlechtern 

 Sich verhalten 

 Beschreiben 

 Vom Ausgangort an einen anderen Ort wandern 

 In andere Region ausstrahlen 

 Dauerhaft / hin und wieder auftreten / wieder 

weggehen 

 Andauern/anhalten 

 Auslösen, Auslöser für die Beschwerden geben 

Jetziges Leiden: 
 Ausmachen / erkennen, Können Sie einen Auslöser für 

Ihre Schmerzen ausmachen? 

 Zu den Schmerzen führen 

 Die Schmerzen lindern / verstärken / verbessern / 

verschlimmern 

 mit etwas verbunden / verknüpft sein 

 Etwas bemerken 

 Ihnen einfallen, fällt Ihnen noch etwas ein? 

Vegetative Anamnese: 
 Wahrnehmen 

 Sich benommen fühlen 

 Ihnen schwindlig, schwarz vor den Augen, übel sein 

 Abnehmen, zunehmen, passen Ihnen Ihre alten 

Kleidungen? 

 Einschlafen, durchschlafen 

 Schwitzen Sie stark? 

Vorerkrankungen: 
 An/unter chronischen Erkrankungen leiden 

 Gestellt werden, Welche Diagnose wurde damals 

gestellt? 

 Sind bei Ihnen Stoffwechselstörung (erhöhte 

Blutfettwerte, Blutcholesterinspiegel) festgestellt 

worden 

 Erhöht sein 

Vor-OPs: 
 Operiert werden 

 

Medikation: 
 Gegen etwas impfen 

 Erhalten, Haben Sie bereits einmal eine 

Bluttransfusion erhalten? 

 Regelmäßig / gelegentlich Medikamente 
einnehmen, benutzen 

 Etwas bei Bedarf einnehmen 

Allergien: 
 Bei Ihnen bekannt sein, Sind bei Ihnen Allergien gegen 

bestimmte Medikamente oder Substanzen bekannt? 

 Allergische Reaktion auf etwas, auf etwas allergische 

reagieren, sind bei Ihnen allergische Reaktion auf 
bestimmte Medikamente aufgetreten? 

Gynäkologische und sexuelle Anamnese: 
 Menstruation? 

 Schwanger? 

 Verhütungsmittel? 

 Geschlechtsverkehr (Beschwerden/Partner)? 

Lebensgewohnheiten: 
 Wie viel Alkohol vertragen Sie? 

 sich ernähren, wie ernähren Sie sich normalerweise? 

 Die Ernährung umstellen 

Sozialanamnese: 
 mit etwas verbunden / verknüpft sein 

 mit bestimmten gesundheitlichen Gefahren 

verbunden sein 

 Sind Sie bei der Arbeit chemischen Stoffen, 

Stäuben oder Dämpfen ausgesetzt? 

 Bedrücken 

 Sind Sie zurzeit krankgeschrieben? 

Familienanamnese: 
 vererbbare Erkrankung / Erbkrankheiten in der Familie 

 An etwas sterben, woran ist Ihr Vater gestorben? 

Diagnose: 
 Ihre Beschwerden mit meinem Oberarzt/Chefarzt besprechen 

 Um eine abschließende Diagnose zu stellen, müssen wir noch ein paar Untersuchungen durchführen. 



Anamnesebogen 

Persönliche Daten: 
 Nachname 

 Vorname 

 Geburtsdatum 

 Gewicht 

 Größe 

Jetziges Leiden: 
 Was? wo? wann? wie? 

 Qualität 

 Schweregrad (Intensität) 1-10 

 Ausstrahlung / Wanderung 

 Zeitliches Auftreten (im Lauf der Zeit/Dauer) 

 Auslösende Faktoren  

 Verstärkung oder Linderung 

 Begleitsymptomatik 

Vegetative Anamnese: 
 Allgemeinzustand / Krankheitsgefühl 

 B-Symptomatik (Entzündungs-/Malignomzeichen): 

1) Fieber, Schüttelfrost (hoch, seit wann, im Lauf der 

Zeit) 

2) Schweiß (Nacht, kalt) 

3) Gewichtsveränderung 

 Übelkeit, Brechreiz, Erbrechen (Emesis): seit wann, 

wie oft, Aussehen? 

 Appetit/Durst 

 Stuhlgang: Durchfall (Diarrhoe) / Verstopfung: seit 

wann, wie oft? Aussehen? 

 Wasserlassen: wie oft? Schwierigkeit? Schmerzen, 

Brennen?  Aussehen? Wasserhalten? 

 Schlaf: Ein/Durchschlafstörung 

 Kopfschmerzen, Schwindel, Bewusstsein 

Vorerkrankungen: 
 Name? 

 Seit wann?  

 Damalige und derzeitige Behandlungen? 

Vor-OPs: 
 Name?  

 wann?  

 Aufgrund? 

 Komplikationen? 

Medikation: 
 Name? Warum? 

 Dosis (mg) (0-0-0)? 

 Wie oft (regelmäßig/gelegentlich/bei Bedarf) 

 Nebenwirkungen 

Allergien: 
 Wogegen (Substanz/Arzneimittel)? 

 Symptome? 

 Behandlungen? 

Gynäkologische und sexuelle Anamnese: 
 Menstruation? 

 Schwanger? 

 Verhütungsmittel? 

 Geschlechtsverkehr (Beschwerden/Partner)? 

Lebensgewohnheiten: 
 Genussmittel (Nikotinabusus, Alkohol, Drogen): wie 

viel, seit, Abhängigkeit? 

 Sport 

 Nahrungsgewohnheit 

Sozialanamnese: 
 Arbeit 

 (un)verheiratet - Kinder 

 Wohnen 

Familienanamnese: 
 Chronische Erkrankungen? 

 Erbkrankheit? 

 leben die Eltern noch? 

Diagnose: 
 Verdachtsdiagnose 

 Differenzialdiagnose 

 Therapie 

Prozedere: 
 stationäre Aufnahme 

 körperliche Untersuchung: 

 Bauchultraschal 

 Blutabnahme 

 EKG / EEG / CT/ MRT / Endoskopie / etc. 



Allgemeine Anamnese 

Persönliche Daten: 

 Wie heißen Sie? 

 Wie alt sind Sie? Wann sind Sie geboren? 

 Wie groß sind Sie? 

 Wie viel wiegen Sie? Wie schwer sind Sie? 

 Wo wohnen Sie? Nennen Sie mir bitte Ihre 

Adresse und Telefonnummer. 

 Haben Sie eine Krankenversicherung? 

 Sind Sie privat oder gesetzlich versichert? 

 Bei welcher Versicherungsgesellschaft sind Sie 

versichert? 

Jetziges Leiden: 

Einweisungsgrund (Leitsymptom): 

 Warum suchen Sie einen Arzt auf? 

 Warum sind Sie stationär in unsere Klinik 

eingewiesen worden? 

 Warum sind Sie ins Krankenhaus gekommen? 

 Was ist der Grund für Ihren ambulanten 

Besuch? 

 Welcher Arzt hat Sie in unsere Klinik 

eingewiesen? 

Was (Leitsymptom)? 

 Was kann ich für Sie tun? 

 Was führt Sie zu uns? 

 Was ist Ihr Problem? 

 Welche Beschwerden haben Sie? 

 Was verursacht im Moment die meisten 

Beschwerden? 

 Was für Beschwerden haben Sie im Moment? 

 Was ist Ihnen passiert? 

 Wie ist es zu dem Unfall gekommen? 

 Hatten Sie einen Unfall? 

wo? 

 Wo tut es Ihnen weh? 

 Bitte sagen oder zeigen Sie mir, wo die 

Schmerzen am stärksten sind. 

 Können Sie den Ort der Schmerzen genauer 

beschreiben? 

wie? 

 Können Sie mir beschreiben, wie die 

Beschwerden aufgetreten sind? 

 Wie sind die Beschwerden aufgetreten? Haben 

sie eher langsam oder plötzlich begonnen? 

 In welcher Situation sind die Beschwerden 

aufgetreten? 

 Was haben Sie zuerst bemerkt? 

Qualität: 

 Wie ist der Schmerz? Ist er stechend, dumpf, 

brennend, pulsierend, krampfartig…? 

 Können Sie die Schmerzen genauer 

beschreiben: Sind sie eher dumpf, stechend 

oder brennend…? 

Schweregrad (Intensität 1-10):  

 Wie stark ist der Schmerz auf einer 

Schmerzskala von 1 bis 10? 

 Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala 

von 1–10 – wobei 1 sehr leichten und 10 sehr 

starken Schmerzen entspricht? 

 Können Sie auf einer Skala von 1-10 

beschreiben wie stark der Schmerz ist? 

Ausstrahlung / Wanderung: 

 Sind die Schmerzen vom Ausgangsort zu einem 

anderen Ort gewandert? 

 Strahlen die Schmerzen (in eine bestimmte 

Region) aus? Wohin genau? 

 Wohin strahlt der Schmerz aus? 

Zeitliches Auftreten (im Lauf der Zeit/Dauer): 

 Seit wann haben Sie diese Beschwerden? 

 Hatten Sie diese Beschwerden bereits einmal? 

Wenn ja, wann? 

 Welche Diagnose wurde damals gestellt? 

 Wie haben sich die Beschwerden im Verlauf/mit 

der Zeit verändert? Haben sie sich verbessert 

oder verschlechtert? 

 Ist der Schmerz dauerhaft oder tritt er nur hin 

und wieder auf (oder geht er auch wieder 

weg?)? 

 wenn die Beschwerden als Attacken kommen: 

wie lange hält/dauert eine Attacke an? Wie oft 

kommt es zu einer Attacke? 

 Folgen die Schmerzen einem wellenförmigen 

Verlauf, schwellen sie immer wieder an und ab? 

 Wie häufig treten die Beschwerden 

(Schmerzen) auf? 

 Wie lange dauert der Schmerz an? 

Auslösende Faktoren: 

 Gibt es bestimmte Auslöser für die 

Beschwerden z.B: Essen? 

Verstärkung oder Linderung: 



 Gibt es etwas, das die Schmerzen lindert oder 

verstärkt?  

 Wodurch werden die Schmerzen gebessert oder 

verschlimmert? 

 Wie verhält sich der Schmerz, wenn Sie Ihre 

Körperhaltung verändern? 

 Wie verhält sich der Schmerz bei Wärme oder 

Kälte? 

 Wie verhalten sich die Schmerzen in Ruhelage 

oder bei Belastung? 

 sind die Schmerzen lageabhängig, 

belastungsabhängig, nahrungsabhängig, 

atemabhängig, bewegungsabhängig? 

 Sind die Beschwerden verbunden / verknüpft 

mit dem Atmen, mit der Nahrungsaufnahme / 

mit dem Essen? 

 Sind die Schmerzen abhängig davon, ob Sie 

stehen, sitzen oder liegen? 

 Haben Sie aufgrund der aktuellen Beschwerden 

bereits Medikamente eingenommen? Wenn ja: 

1) welche haben Sie eingenommen? 

2) wie häufig / In welcher Stärke haben Sie diese 

Medikamente eingenommen? 

3) Wie viel haben Sie davon eingenommen? 

4) über welchen Zeitraum? 

5) Haben sie Ihnen geholfen? 

Begleitsymptomatik: 

 Haben Sie noch weitere Beschwerden? 

 Gibt es noch etwas, das wichtig sein könnte? 

 Haben Sie sonst noch / zusätzlich etwas 

Ungewöhnliches bemerkt? 

Vertiefung zur Schmerzanamnese: 

Intensität 
Auf Skale 

1-10 

 Unerträglich = 10 

 Nicht auszuhaltende 

 Kaum auszuhaltende/stark 

 Heftig 

 Wenig/gering 

 Leicht 

 Kaum spürbar = 01 

Lokalisation 

 Lokal - diffus 

 Punktuell – flächig 

 Ausstrahlend 

 Tief (profund) – Oberflächlich 
(superficial) 

Körperliche 
Lokalisation  

 Kopfschmerzen (Cephalgie): 

1. Gesichtsschmerzen 

2. Zahnschmerzen (Dentalgie) 

 Halsschmerzen  

 Nackenschmerzen (Zervikalgie): 

1. Zervikobrachialgie 

2. Zervikozephalgie 

 Rumpfschmerzen: 

1. Thoraxschmerz  

2. Rückenschmerz (Dorsalgie)  

3. Flankenschmerz 

4. Leistenschmerz 

5. Bauchschmerz 

 Oberbauchschmerz 

 Unterbauchschmerz 

 Extremitätenschmerzen 

(Gliederschmerzen) 

1. Beinschmerz (Cruralgie) 

2. Armschmerz (Brachialgie) 

3. Hüftschmerzen (Koxalgie) 

4. Schulterschmerz (Omalgie) 

Zeitlicher 
Verlauf 

 Plötzlicher Beginn (akut) 

 Langsamer Beginn (progredient) 

 Länger andauernd (persistierend) 

 Seit langer Zeit (chronisch) 

 Wiederkehrend (rezidivierend) 

 Wellenförmig 

 kurz und wiederkehrend 

auftretend (paroxysmal) 

Qualität 
stechend, dumpf, brennend, pulsierend, 

krampfartig, kolikartig, pochend, ziehend, 

drückend, bohrend, anfallsartig,  
 

Vegetative Anamnese: 

Allgemeinzustand / Krankheitsgefühl: 

 Wie fühlen Sie sich im Allgemeinen? 

 Fühlen Sie sich krank oder erschöpft? 

B-Symptomatik (Entzündungs-

/Malignomzeichen): 

 Hatten Sie Fieber oder Schüttelfrost? Haben Sie 

das Fieber gemessen? wenn ja, Wann? und wie 

hoch war das? 

 Schwitzen Sie stark oder leiden Sie unter 

Nachtschweiß?  

 Haben Sie Schweißausbrüche bemerkt? 

 Haben Sie in letzter Zeit stark zugenommen / 

abgenommen? Falls ja: Wieviel Gewicht / 

Kilogramm haben Sie abgenommen 

/zugenommen? Und in welchem Zeitraum? 

 Passen Ihnen Ihre alten Kleider noch? sind sie 

zu groß oder zu klein? 

Appetit/Durst: 

 Hat sich Ihr Appetit verändert? Leiden Sie an 

Appetitlosigkeit? 

 Haben Sie gesteigertes Hungergefühl / 

gesteigerte Nahrungsaufnahme? 

 Haben Sie gesteigertes Durstgefühl / 

gesteigertes Wassertrinken? 

https://flexikon.doccheck.com/de/Kopfschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Gesichtsschmerz&action=edit&redlink=1
https://flexikon.doccheck.com/de/Zahnschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Halsschmerzen
https://flexikon.doccheck.com/de/Nackenschmerzen
https://flexikon.doccheck.com/de/Zervikobrachialgie
https://flexikon.doccheck.com/de/Zervikozephalgie
https://flexikon.doccheck.com/de/Rumpfschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Thoraxschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/R%C3%BCckenschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Flankenschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Leistenschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Bauchschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Oberbauchschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Unterbauchschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Extremit%C3%A4tenschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Beinschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Armschmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Schulterschmerz


Übelkeit, Erbrechen: 

 Ist Ihnen übel? Haben Sie erbrochen? 

 Haben Sie Übelkeit oder Erbrechen? wann? wie 

oft pro Tag? 

 Wie sieht das Erbrechen aus (Farbe und 

Konsistenz)?  

Stuhlgang:  

 Haben Sie normalen Stuhlgang, Durchfall oder 

Verstopfung? 

 Hat sich Ihr Stuhlverhalten in letzter Zeit 

verändert? 

 Sind Ihnen Veränderungen des Stuhls 

aufgefallen? 

 Müssen Sie häufiger oder seltener als 

gewöhnlich auf die Toilette gehen? Wie oft pro 

Tag bzw. pro Woche? 

 wie sieht der Stuhl aus (Farbe und Konsistenz)?  

 Hat sich die Farbe Ihres Stuhls verändert? 

(blutig (Hämatochezie), schwarz, teerschwarz 

(Meläna), hell, weiß) 

 Hat sich die Konsistenz Ihres Stuhls verändert? 

(hart, fest, weich, schleimig, dickflüssig, flüssig, 

wässrig) 

Wasserlassen:  

 Haben Sie Schwierigkeiten beim Wasserlassen? 

 Haben Sie Probleme, das Wasser zu halten, z. B. 

beim Niesen (Stressinkontinenz)? 

 müssen Sie z. B. sofort auf die Toilette gehen, 

wenn Sie Harndrang verspüren 

(Dranginkontinenz)?  

 Müssen Sie häufig Wasser lassen? (Pollakisurie) 

 Müssen Sie nachts auf die Toilette? (Nykturie) 

 Welche Farbe hat Ihr Urin? Ist er klar, dunkler, 

trüb oder blutig? 

 Haben Sie Schmerzen oder spüren Sie ein 

Brennen beim Wasserlassen? 

Schlaf: 

 Haben Sie Schwierigkeiten, einzuschlafen oder 

durchzuschlafen? 

 Leiden Sie unter Ein/Durchschlafstörung? 

 Wodurch ist Ihr Schlaf gestört? Wodurch 

Werden Sie nachts wach? 

Kopfschmerzen, Schwindel, Bewusstsein: 

 War Ihnen schwindelig oder „schwarz vor den 

Augen“?  
 Haben Sie Schwindel? 

 Haben Sie Kopfschmerzen? 

 Haben Sie das Bewusstsein verloren? 

Vorerkrankungen: 

 Gibt es in Ihrer Vorgeschichte Krankheiten, von 

denen ich wissen sollte? 

 Haben Sie / leiden Sie unter einer chronischen 

Krankheit, bösartigen Krankheit, Bluthochdruck, 

Blutzuckerkrankheit…? Was nehmen sie 

dagegen? Was ist die Therapie dagegen? 

 Hatten Sie bestimmte Kinderkrankheit? 

 Waren Sie in der letzten Zeit im Krankenhaus 

oder in ärztlicher Behandlung? 

 Sind bei Ihnen erhöhte Blutfettwerte, erhöhter 

Cholesterinspiegel…… festgestellt worden? 

 Haben Sie erhöhte Blutfettwerte, erhöhte 

Cholesterinwerte…? 

 Sind Sie Blutspender? 

 Haben Sie bereits einmal eine Bluttransfusion 

erhalten? 

 Waren Sie in der letzten Zeit im Ausland? 

Vor-OPs: 

 Sind Sie schon einmal operiert worden? Wenn 

ja, wo, wann und warum? 

 Gab es bei der Operation Komplikationen? 

Medikation: 

 Nehmen Sie derzeit regelmäßig, gelegentlich 

oder bei Bedarf Medikamente ein? Wenn ja: 

1) welche nehmen Sie ein? 

2) Wofür / seit wann / wie häufig / In welcher 

Stärke (Dosis) nehmen Sie diese Medikamente 

ein? 

3) Wie viel nehmen Sie davon ein? 

4) über welchen Zeitraum? 

5) Hat Ihnen dieses Medikament heftige 

Nebenwirkungen hervorgerufen / verursacht? 

 Sind Sie gegen … geimpft? 

Allergien: 

 Haben Sie Allergien oder Unverträglichkeiten? 

Falls ja: Wogegen sind Sie allergisch? 

 Sind bei Ihnen Allergien gegen bestimmte 

Medikamente, Kontrastmittel (z.B. bei 

möglichem MRT), Substanzen…bekannt? 

 Sind bei Ihnen schon einmal allergische 

Reaktionen auf bestimmte Medikamente 

aufgetreten? Wenn ja: Wie sieht die allergische 

Reaktion aus? 

 Reagieren Sie allergisch auf Hausstaub 

(bestimmte Pflanzen, Tierhaare…)? 



 Sind in Ihrer Familie Fälle von Allergien, Asthma 

oder Neurodermitis aufgetreten? 

Häufigste allergische Reaktionen: 

 Juckreiz (Pruritus) 

 Rötungen (Erythem) 

 Quaddeln (Urtika) 

 Nesselsucht (Urtikaria) 

 Niesreiz & Fließschnupfen 

 Hautausschlag (Exanthem) 

 Schwellungen 

 Asthmaanfall 

Häufigste Allergien: 

 Pollenallergie (Heuschnupfen, Grässerallergie, 
Frühblüher-Allergie) 

 Erdnussallergie 

 Nussallergie / Schalenfrüchte-Allergie 

 Schalentierallergie / Krustentierallergie ( z.B : 

Muschel, Garnele) 

 Fischallergie 

 Katzenhaarallergie 

 Gluten-Intoleranz 

 Lupine-Allergie 

 Sesamsamen-Allergie 

 Laktose-Intoleranz 

 Kuhmilchprotien-Intoleranz 

 Hühnereiallergie 

 Glutamat-Intoleranz (umgangssprachlich: 

Chinarestaurant- Syndrom) 

 Pflasterallergie 

 Nickelallergie (Kontaktallergie gegen Kosmetik) 

 Penizillin-Allergie 

 Histamin-Allergie (Rotwein, Käse) 

 Mehlstauballergie (Bäckerasthma) 
 

Gynäkologische und sexuelle Anamnese: 

Menstruation: 

 Haben Sie einen regelmäßigen 

Menstruationszyklus? 

 Leiden Sie unter Menstruationsbeschwerden? 

 Wann hatten Sie Ihre erste / letzte 

Regelblutung? 

 Sind Sie in den Wechseljahren? und seit wann? 

Schwanger: 

 Ist es möglich, dass Sie im Moment schwanger 

sind? 

 Waren Sie schon einmal schwanger? 

 Verlief Ihre Schwangerschaft normal oder gab 

es Komplikationen? 

 Haben Sie Kinder? 

 Hatten Sie eine Fehlgeburt oder einen 

Schwangerschaftsabbruch (Abort)? 

Verhütungsmittel: 

 Verhüten Sie? oder Nehmen Sie 

Verhütungsmittel? Welche? 

Geschlechtsverkehr: 

 Darf ich Sie fragen, ob es Schwierigkeiten oder 

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr gibt? 

 Haben Sie Geschlechtsverkehr mit häufig 

wechselnden Partnern? 

 Haben Sie verminderten Geschlechtstrieb? 

 Leiden Sie unter der Potenzstörungen? 

Lebensgewohnheiten: 

Genussmittel: 

 Rauchen Sie? Wenn ja: Wie viel Zigaretten 

rauchen Sie am Tag? Und seit wann? (Angabe in 

„pack-years“) 
 Trinken Sie Alkohol? Wenn ja: Wie häufig und 

wieviel trinken/vertragen Sie ungefähr? 

 Nehmen Sie sonstige Drogen oder Rauchmittel, 

z. B. Cannabis, Kokain, Heroin etc.? 

 Besteht eine Drogenabhängigkeit? 

Sport: 

 Treiben Sie Sport? Wie häufig? 

 Welchen Sport treiben Sie? 

Nahrungsgewohnheit: 

 Wie ernähren Sie sich normalerweise?  

 Sind Sie Vegetarier oder veganer? 

 Wie viel Liter Wasser trinken Sie gewöhnlich 

pro Tag? 

 Wie viele koffeinhaltige Getränke nehmen Sie 

gewöhnlich pro Tag? 

Sozialanamnese: 

Familienstand: 

 Sind Sie verheiratet / ledig / verwitwet / 

geschieden? 

 Haben Sie Kinder, Familie? 

Wohnsituation: 

 Wie und wo wohnen Sie? 

 Sind Sie alleinstehend? Oder wohnen Sie mit 

einer Familie?  

 Gibt es jemanden, der sich im Notfall um sie 

kümmern kann? 

 Haben Sie zu Hause belastende Probleme? 

 Haben Sie Haustiere? 



Beruf: 

 Was sind Sie von Beruf?  

 Wo arbeiten Sie? 

 Ist Ihre Arbeit mit bestimmten gesundheitlichen 

Gefahren verbunden? 

 Haben Sie Probleme auf Ihrer Arbeit, die Sie 

belasten? 

 Sind Sie arbeitslos, in Rente/pensioniert? 

 Sind Sie zurzeit krankgeschrieben? Wenn Ja: 

Wegen der genannten Beschwerden oder 

wegen einer anderen Erkrankung? 

Familienanamnese: 

 Gibt es jemanden in Ihrer Familie mit gleicher 

oder ähnlicher Erkrankung? 

 Leidet (ist gestorben) jemand in Ihrer Familie an 

chronischen oder bösartigen Erkrankungen, wie 

z. B. an Diabetes, Bluthochdruck oder 

Stoffwechselerkrankungen? 

 Gibt es in Ihrer Familie Erbkrankheiten? 

 Haben Sie Geschwister (Kinder)? Sind sie 

gesund? 

 Leben Ihre Eltern noch? Woran sind Ihre Eltern 

gestorben? 

Weiteres Vorgehen: 

 Ich kann noch nicht genau sagen, was Ihnen 

fehlt. Es könnte sich um…handeln. 
 Ich kann Ihnen vor der Untersuchung leider 

nicht viel sagen. aber wahrscheinlich haben 

Sie… 

 Um eine abschließende Diagnose zu stellen, 

müssen wir noch ein paar Untersuchungen 

durchführen. 

 Ich werde Ihre Beschwerden mit meinem 

Oberarzt / Chefarzt besprechen. 

 Ich werde Sie über die weiteren Schritte 

informieren. 

 Haben Sie noch Fragen? oder Gibt etwas, das 

Sie mir sagen möchten? 

den Patienten die Untersuchungen erklären 

Frau/Herr XXXX, Ich erkläre Ihnen jetzt, was wir 

machen sollen. Also zuerst, wegen Ihren 

Beschwerden müssen Sie bei uns bleiben für weitere 

Untersuchungen und Behandlung. Jetzt mache ich die 

körperliche Untersuchung, Also höre ich Ihr Herz und 

Lungen ab, dann untersuche ich Ihren Bauch zuerst 

körperlich dann mit Ultraschall. Ich brauche auch 
Labor Untersuchung, deswegen nehme ich Ihnen 

dann Blut ab. 

 

Herz-Kreislauf-System 

Risikofaktoren: 

 Wie groß und schwer sind Sie? (BMI berechnen) 

 Sind Sie zuckerkrank? 

 Haben Sie Bluthochdruck? 

 Rauchen Sie? 

 Haben Sie erhöhte Blutfettwerte? 

 Haben Sie erhöhte Cholesterinwerte? 

 Wie ernähren Sie sich normalerweise? 

 Treiben Sie Sport? 

Brust/Thoraxschmerzen (Engegefühl in der 

Brust): 

 Haben Sie Brustschmerzen, ein Engegefühl oder 

Drückgefühl in der Brust? 

 Wo genau haben Sie Schmerzen? (hinter dem 

Brustbein/retrosternal, in der 

Magengegend/epigastrisch) 

 Strahlen die Schmerzen in eine bestimmte 

Körperpartie aus? Wenn ja, wohin? (Arme, 

Unterkiefer, Bauch oder Rücken) 

 Seit wann haben Sie die Beschwerden? 

 In welcher Situation sind die Beschwerden 

aufgetreten? 

 Treten die Beschwerden auch in Ruhe oder nur 

bei Belastung auf? (belastungsabhängig?) 

 Sind die Beschwerden verbunden mit dem 

Atmen? (atemabhängig?) (Perikarditis, Pleuritis, 

Pneumothorax) 

 Sind die Schmerzen stärker oder schwächer, 

wenn Sie tief ein oder ausatmen? 

 Sind die Beschwerden verknüpft mit der 

Nahrungsaufnahme/mit dem Essen? 

(nahrungsabhängig?) 

 Haben Sie Schmerzen vor oder nach dem 

Essen? (Gastritis oder Ulcus ventriculi) 

 Sind die Schmerzen abhängig davon, ob Sie 

stehen, sitzen oder liegen? (lageabhängig?) 

 Haben Sie bei derartigen Beschwerden bereits 

einmal ein Nitro-Präparat (Nitro-Spray, -

tropfen) eingenommen? Haben sich die 

Beschwerden dadurch verbessert? 

 Begleitsymptomen (haben Sie…/ 
ist…aufgetreten): 

1) Fieber (Pneumonie, Perikarditis, Pleuritis) 

2) Atemnot, Herzklopfen 

3) Schweißausbrüche 

4) Schwindel 

5) Sodbrennen oder saures Aufstoßen? 

(ösophagealer Reflux) 



6) Übelkeit, Erbrechen 

Dyspnoe (Atemnot, Luftnot):  

 Tritt die Atemnot kurz oder dauernd, tagsüber 

oder nachts, in Ruhe oder unter Belastung auf? 

In welcher Situation? 

 Haben Sie Probleme, Luft zu bekommen, wenn 

Sie sich anstrengen? Beim Gehen? Beim 

Treppensteigen? (Belastungsdyspnoe) 

 Haben Sie Luftnot, wenn Sie sich gar nicht 

bewegen? (Ruhedyspnoe) 

 Bekommen Sie Atemnot, wenn Sie flach liegen? 

(Orthopnoe) 

 Schlafen Sie mit erhöhtem Oberkörper? 

(Orthopnoe) 

 Begleitsymptomen (haben Sie…/ 
ist…aufgetreten): 

1) Brustschmerzen, Enggefühl in der Brust 

2) Fieber, Husten, Auswurf, Hämoptoe 

3) Herzklopfen 

4) Beinödeme 

5) Schweißausbrüche 

6) Schwindel 

Herzklopfen: 

 Haben Sie ein Herzstolpern oder einen 

unregelmäßigen Herzschlag wahrgenommen? 

 Wie ist das Herzrasen aufgetreten? hat es 

langsam oder plötzlich begonnen? 

 Haben Sie oft Herzklopfen, -stolpern oder -

rasen nach körperlicher Belastung oder auch in 

Ruhe? 

 Ist das Herzklopfen dauerhaft oder tritt es nur 

hin und wieder auf? 

 Kommt das Herzklopfen als Attacken? wie lange 

hält/dauert eine Attacke an? Wie oft kommt es 

zu einer Attacke? Wie fühlen Sie sich während 

der Attacke? 

 Begleitsymptomen (haben Sie…/ 
ist…aufgetreten) während / außerhalb der 
Attacke: 

1) Brustschmerzen / Enggefühl 

2) Ist Ihnen schwindelig oder wird Ihnen schwarz 

vor Augen 

3) Haben Sie schon das Bewusstsein verloren? 

4) Schweißausbrüche 

5) Kopfschmerz 

6) allgemeine Schwäche 

Synkope (Ohnmacht): 

 Sind Sie in letzter Zeit ohnmächtig geworden 

oder fühlten sich benommen? 

 Wird Ihnen manchmal „schwarz vor Augen“? 

 Haben Sie schon einmal das Bewusstsein 

verloren? 

Vertigo (Schwindel): 

 Ist Ihnen in letzter Zeit manchmal schwindelig? 

Wenn ja: Haben Sie das Gefühl zu stürzen oder 

sind Sie deswegen schon mal gestürzt? 

 Wie lange besteht der Schwindel schon? 

 Wird Ihnen während des Schwindels manchmal 

schwarz vor Augen oder haben Sie sogar schon 

mal das Bewusstsein verloren? 

 Können Sie mir den Schwindel genauer 

beschreiben?, Patienten äußern häufig: 

1) „Alles dreht sich wie im Karussell“=> 
Drehschwindel 

2) „Ich fühle mich wie auf einem Boot bei starkem 

Seegang.“ => Schwankschwindel 

3) „ich habe das Gefühl einer Aufzug- oder 

Achterbahnfahrt“ => Liftschwindel 

4) „ich habe das Unsicherheitsgefühl, mir wird 

„schwarz vor Augen““=> unsystematischer 

Schwindel 

 Gibt es bestimmte Situationen, in denen Ihr 

Schwindel verstärkt oder ausgelöst wird? Zum 

Beispiel bei... 

1) Kopfbewegungen 

2) körperlicher Betätigung (Gehen, 

Treppensteigen...) 

3) Lagewechsel (Liegen, Sitzen...) 

4) Druckveränderungen (Husten, Pressen beim 

Stuhlgang, Niesen...) 

 Ist Ihnen auch im Liegen schwindelig? 

(Differenzierung ob vestibuläre, zentrale oder 

kardiovaskuläre Ursache) 

 Kommt der Schwindel als Attacken? wie lange 

hält/dauert eine Attacke an? Wie oft kommt es 

zu einer Attacke? Wie fühlen Sie sich während 

der Attacke? 

 Haben Sie während des Schwindels zusätzliche 

Symptome: Übelkeit, Erbrechen, 

Ohrenschmerzen, Ohrgeräusche, Druck auf den 

Ohren, Eine Hörminderung, Kopfschmerzen, 

Sehstörungen, Nackenschmerzen, Atemnot, 

Brustschmerzen, Lähmungen, Störungen des 

Sprechens, Sensibilitätsstörungen 

Beinödeme (Wasser in den Beinen, 

Beinschwellung): 

 Sind Ihre Beine und Knöchel schmerzlos 

geschwollen oder dick? 

 Sind Ihre Beine rotfarbig oder bleufarbig? 



 Sind Ihre Beine und Knöchel abends 

geschwollen? 

Sonstiges: 

 Haben Sie nach längeren Gehstrecken 

Schmerzen in den Beinen? Müssen Sie 

deswegen anhalten? (Claudicatio intermittens / 

Schaufensterkrankheit) 

 Müssen Sie nachts Wasser lassen? Wenn ja, wie 

oft? => Nykturie 

 Hatten Sie Sie als Kind oft eitrige 

Mandelentzündungen? 

 Hatten Sie als Kind rheumatisches Fieber? 

Atmungssystem 

Brust/Thoraxschmerzen 

Dyspnoe (Atemnot, Luftnot) 

Husten / Auswurf: 

 Können Sie den Husten genauer beschreiben? 

Ist er trocken, oder haben Sie auch Auswurf 

bemerkt? 

 Tritt der Husten zu bestimmten Tageszeiten 

auf? (nachts, tagsüber) 

 Haben Sie Auswurf? Welche Farbe und 

Konsistenz hat der Auswurf? (transparent, 

grünlich, eitrig, blutig (Hämoptoe/ 

Hämoptyse), dünn, zähflüssig) 

 Haben Sie etwas verschluckt? 

 Sind Sie heiser? 

 Haben Sie auf der Arbeit mit belastenden 

Dämpfen oder Stäuben zu tun? 

Haben Sie Probleme in Bezug auf Ihre Nase? Ich 

denke an Nasenbluten, Heuschnupfen, 

Beeinträchtigung des Geruchssinns, eine Verletzung an 

der Nase oder vermehrte Schleimbildung? 

Verdauungssystem / Harnsystem 

Nahrungsgewohnheit 

Leib- oder Bauchschmerzen: 

 Allgemeine Anamnese 

 Haben Sie beobachtet, dass die Aufnahme von 

speziellen Lebensmitteln zu den Schmerzen 

führt? 

 Werden die Beschwerden durch bestimmte 

Lebensmittel ausgelöst? 

 Sind die Beschwerden abgängig von der 

Nahrungsaufnahme? 

 Haben Sie vor oder nach dem Essen 

Bauchkrämpfe? 

 Haben Sie etwas Ungewöhnliches gegessen? z. 

B. Pilze, Eier, Mayonnaise, Hühnerfleisch? 

 Haben Sie Ihre Ernährung in letzter Zeit 

umgestellt? 

Dysphagie / Odynophagie: 

 Haben Sie Schluckbeschwerden, oder 

Schmerzen beim Schlucken? 

 Treten die Schluckbeschwerden bei Aufnahme 

fester und flüssiger Nahrung auf? 

Dyspepsie: 

 Ist Ihnen übel? Haben Sie erbrochen? 

 Hatten Sie kaffeesatzartiges / hellrotes 

Erbrechen? (Hämatemesis) 

 Haben Sie Sodbrennen oder saures Aufstoßen? 

 Haben Sie Bauchkrämpfe oder Koliken? 

 Haben Sie ein Völlegefühl? Leiden Sie an 

Blähungen? (Meteorismus) 

Stuhlgang (Defäkation) 

Ikterus: 

 Hat sich die Farbe Ihrer Haut und/oder Ihrer 

Augenlederhaut verändert? Sie sind gelbfarbig 

(Ikterus), blass-weißlich (Anämie), bronzefarbig 

(Hyperpigmentation) geworden? 

 Wie ist die Farbe Ihres Stuhls und Ihres Harns? 

 Begleitsymptomen (haben Sie…/ 
ist…aufgetreten): 

1) Bauchschmerzen (Kolikartig) 

2) Fieber 

3) Juckreiz 

4) Gewichtabnahme 

Wasserlassen (Miktion) 

Nervensystem 

Bewusstsein: 

 Haben Sie das Bewusstsein verloren? 

 Können Sie sich an alles erinnern? 

 Können Sie sich über den Tag hinweg 

wachhalten? 

 



Orientierung: 

 Wissen Sie, wo Sie sind? 

 Wissen Sie, wie spät es ist? 

 Wissen Sie, welches Datum heute ist? 

Kleinhirnsymptomatik: 

 Ist Ihnen schwindelig? 

 Können Sie den Schwindel beschreiben? 

 Haben Sie Gleichgewichtsstörungen? 

Kopfschmerzen: 

 Haben Sie Kopfschmerzen oder Migräne? 

Gedächtnis: 

 Haben Sie das Gedächtnis verloren? 

 Haben Sie Schwierigkeiten bei der Orientierung 

oder dem Wiedererkennen? 

Hören: 

 Hören Sie gut? 

 Leiden Sie unter Ohrgeräuschen oder 

Ohrensausen (Tinnitus)? 

Sehen: 

 Können Sie gut in der Ferne/Nähe sehen? 

 Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen? Seit 

wann? 

 Haben Sie Beschwerden an/in den Augen? 

 Was für Beschwerden haben Sie? 

1) schlechtes/verschwommenes Sehen 

2) verstärkter Tränenfluss 

3) vorübergehende Sehstörungen 

4) Lichtblitze 

5) schwarze Punkte 

6) Lichtempfindlichkeit 

7) Brennen 

8) Doppeltsehen 

Sprache: 

 Haben Sie Schwierigkeiten zu sprechen? 

 Können Sie andere gut verstehen? 

 Können Sie sich gut ausdrücken? 

Motrizität: 

 Haben Sie einen generalisierten oder 

lokalisierten Kraftverlust (Muskelschwäche) 

bemerkt? 

 Haben Sie das Gefühl, dass die Kraft in Ihrem 

Bein/Arm weniger geworden ist? 

 Tritt der Kraftverlust eher morgens oder eher 

im Laufe des Tages auf? 

 Werden Sie schnell müde? 

Sensibilität: 

 Fühlen Sie irgendwo Kribbeln/Ameisenlaufen / 

unempfindlich? 

 Haben Sie Missempfindungen / Parästhesien / 

Taubstelle in den Fingern / Zehen? 

 Ist Ihnen ein Taubheitsgefühl oder eine 

Überempfindlichkeit im Bein/Arm…aufgefallen? 

Muskeltonus: 

 Haben Sie Verhärtungen oder Schlaffheit in 

irgendeinem Muskel bemerkt? 

 Haben Sie Muskelkrämpfe? 

 Haben Sie Schwierigkeiten, leichte Gegenstände 

zu heben? 

Gangbild: 

 Haben Sie ein Zittern bemerkt? 

 Haben Sie Schwierigkeiten beim Beginn von 

Bewegungsabläufen? 

 Haben Sie Änderungen in Ihrem Gangbild 

bemerkt? 

 Haben Sie Gangunsicherheit bemerkt? 

Krampfanfälle: 

 Haben Sie ein Krampfanfallsleiden? 

 Wann hatten Sie das letzte Mal einen Anfall? 

 Für wie lange haben Sie das Bewusstsein 

verloren? 

 Haben Sie sich auf die Zunge gebissen? 

 Haben Sie währenddessen einen 

unkontrollierten Urinabgang bemerkt? 

 

Unfall (Bewegungsapparat) 

Allgemeine Fragen: 

 Hatten Sie einen Unfall? 

 Wie ist der Unfall passiert, erinnern Sie sich? 

Können Sie mir davon berichten? 

Fragen Sie nach jedem Organ: 

 Bewusstsein, Kopfschmerzen, Motrizität, 

Sensibilität, Orientierung, Sprache, Sehen und 

Hören. 

 Schmerzen: Halsschmerzen, Brustschmerzen, 

Bauchschmerzen, Rückenschmerzen…… 



 Dyspnoe (Atemnot) 

Wunde:  

 Haben Sie offene/blutende Wunden oder 

Abschürfungen? 

 Haben Sie noch weitere Verletzungen? 

Blutung: 

 Haben Sie geblutet/ Blutungen bemerkt? 

 Haben Sie nach dem Sturz/Unfall ……. bemerkt? 

1) Ohrenbluten 

2) Nasebluten 

3) Blutig erbrochen 

4) Bluthusten 

5) Blut beim Wasserlassen 

6) Blut beim Stuhlgang 

Schwellung: 

 Ist Ihr Bein/ Arm / Fuß geschwollen? 

 Hat sich die Schwellung in der letzten Zeit 

verändert? Ist sie mehr oder weniger 

geworden? 

 Ist die Schwellung druckschmerzhaft? 

 Ist Ihre Beweglichkeit aufgrund der Schmerzen 

oder der Schwellung eingeschränkt? 

 Sind beide Arme/ Beine/ Füße gleich stark 

geschwollen? Oder ist eine Seite stärker 

geschwollen als die andere? 

Temperatur: 

 Ist Ihre Haut im betroffenen Gebiet wärmer 

oder kälter geworden? 

Farbe: 

 Hat sich die Farbe der Haut Ihres Beines/Armes 

verändert? 

 Können Sie sie mir beschreiben? 

Bewegung: 

 Können Sie auf Ihrem betroffenen Bein stehen? 

 Können Sie Ihren betroffenen Arm anheben? 

 Haben Sie Bewegungseinschränkungen im 

Bein/Arm? 

 Können Sie Ihren Fuß hochziehen? Und 

strecken? 

 Können Sie Ihr Knie vollständig beugen und 

strecken? 

 Können Sie Ihr Knie zum Bauch ziehen? 

 Können Sie das Bein abspreizen und wieder 

heranziehen? 

 Können Sie das Bein in der Hüfte drehen? 

 Können Sie den Arm anheben und zur Seite 

abspreizen? 

 Können Sie den Arm drehen? 

Vertiefung der Verletzungen: 

Verletzte 
Struktur 

Art der Verletzung 

Haut 

 Abschürfung 

 offene, blutende Wunde 

 Schnittverletzung 

 Hämatom 

 Verbrennung 

 Verätzung 

Muskel 

 Distorsion (Zerrung) 

 Kontusion (Prellung, 

Stauchung, Quetschung) 

 (Teil-) Ruptur (Riss) 

Nerven 

 Abriss (Plexus) 

 (Teil-) Ruptur: 

 Schnittverletzung 

 Kompression (Quetschung) 

Bänder 
(Ligamenta) 

 Ruptur (Riss) 

 Distorsion (Zerrung) 

Gelenke 

 Luxation (Ausrenkung) 

 Subluxation (unvollständige 

Ausrenkung) 

 Kontusion 

Gelenkkapsel 
 Ruptur/Einriss 

 Einklemmung 

Knorpel  Ruptur (Einriss, Abriss) 

Knochen 
 Fraktur (offen, geschlossen) 

 Fissur 

Innere 
Organe 

 Ruptur (z.B. Milz, Gefäße) 

 Prellung 

 Quetschung 

 Verätzung (Atemwege) 
 

Unfallmechanismen: 

Der Patient kann… Der Patient ist… 
umknicken umgeknickt 

stolpern gestolpert 

(mit jemandem) 

zusammenstoßen 

(mit jemandem) 

zusammengestoßen 

(mit jemandem) 

zusammenprallen 

(mit jemandem) 

zusammengeprallt 

stürzen gestürzt 

fallen gefallen 

ausrutschen ausgerutcht 

wegrutschen weggerutscht 

hinfallen hingefallen 

herunterfallen heruntergefallen 

herunterstürzen heruntergestürzt 



Reaktion: wie soll ich darauf reagieren… 

Wenn der Patient nach der Ursache Ihrer Beschwerde fragt: 
1) Ich verstehe ganz genau, dass Sie die Ursache Ihrer Beschwerde möglichst schnell wissen möchten. 

2) Aber ich erkläre Ihnen Herr/Frau X. Wir, als Ärzte, haben immer drei Schritte, um eine Diagnose stellen zu 

können: die Anamnese, die körperliche Untersuchung und die apparative Diagnostik, Deshalb kann ich Ihnen 

zurzeit leider nur zu wenig sagen. 

3) Nach den bisherigen Angaben gehe ich von (Verdachtsdiagnose) aus, Aber das bleibt nur einen Verdacht und 

braucht noch, wie ich gesagt habe, weitere Schritte zur Bestätigung. 
4) Sind Sie damit zufrieden? 

Wenn der Patient fragt: Was werden Sie für mich machen? 
1) Also, als Erstes werde ich Sie körperlich untersuchen, dann werde ich Blut abnehmen. 

2) Danach müssen wir ein paar Untersuchungen durchführen (…) und ich werde Sie rechtzeitig über die weiteren 
Schritte informieren. 

Wenn der Patient vielmals unterbricht oder nach etwas fragt, was wir nicht wissen: 
1) Gute Frage Herr/Frau X! Aber darf ich Sie bitten, dass wir unser Gespräch zu Ende führen und nachher 

beantworte ich sehr gerne all Ihre Fragen?  

2) Einverstanden? 

Wenn der Patient viel spricht: 
1) Alle diese Informationen sind sehr wichtig aber ich möchte mich jetzt auf Ihre Beschwerden konzentrieren.  
2) Können Sie mir nur diese Beschwerden genauer beschreiben? 

Wenn der Patient Schmerzen hat (Empathie zeigen): 
1) Herr/Frau X, ich merke, dass Sie Ihre Schmerzen nicht mehr ertragen können.  

2) Könnten Sie die Schmerzen noch ein bisschen aushalten, bis unser Gespräch zu Ende ist, oder soll ich Ihnen 

jetzt ein Schmerzmittel geben? (der Patient sagt meistens: nein danke. Es geht. Wie ich gesagt habe, das Ziel 
hier ist hier die Beurteilung Ihrer Reaktion und Empathie) 

3) Ganz lieb! Auf jeden Fall wäre das besser für die Diagnose. 

Wenn Der Patient Angst hat (drei wichtige Schritte: Erkennen, Verbalisieren, Beruhigen): 
1) Herr/Frau X, ich habe das Gefühl, dass Sie mit Ihren Gedanken woanders waren. Vielleicht haben Sie Angst? 

2) Das kann ich gut verstehen 

3) Aber machen Sie sich keine Sorgen! Sie sind in guten Händen und unser Team wird alles machen, damit Sie 

wieder gesund werden. 

Wenn Krebs in der Familie vorliegt und der Patient hat Angst davor: 
1) Naja! Das kann ich gut verstehen. Aber ich möchte Sie beruhigen, weil Krebs nicht 100% erblich ist. 

2) Man sollte nicht nur an die schlimmste Ursache denken. 

3) Um ehrlich zu sein, ist Krebs nicht 100% ausgeschlossen, aber zuerst müssen die Untersuchungen 

durchgeführt werden, damit wir die richtige Diagnose feststellen können. 

4) Ich rate Ihnen, dass Sie möglichst positiv denken. 

Wenn der Patient sauer wird: 
1) Herr/Frau X, könnten Sie sich bitte ausruhen?  

2) Ich muss möglichst viele Informationen von Ihnen sammeln, damit ich am Ende eine richtige Diagnose stellen 

kann. 

3) Ich bitte Sie um Verständnis! 

Wenn der Patient den Oberarzt oder Chefarzt bestellt: 
1) Herr/Frau X, das kann ich gut verstehen.  

2) Natürlich jeder wünscht sich die beste Betreuung.  

3) Aber Sie sind in guten Händen. Wir arbeiten immer als Team und besprechen nicht nur Ihren Fall, sondern 

viele Fälle aus anderen Abteilungen auch.  

4) Da gibt es viele Fachleute aus verschieden Fachrichtungen und wir diskutieren miteinander und dann 

entscheiden, was das Beste für Sie ist. 

Wenn der Patient die stationäre Aufnahme oder die Behandlung ablehnt: 
1) Davon kann Ich Ihnen nur abraten.  

2) So etwas könnte gefährlich oder lebensbedrohlich sein.  

3) Natürlich kann ich gut verstehen, dass Ihre Familie und Arbeit wichtig sind. Aber Ihre Gesundheit ist noch 

wichtiger. 



4) Diese Behandlung /diese Untersuchung ist wirklich nötig und es ist die beste Möglichkeit für Sie.  

5) Glauben Sie mir, wenn Sie meine Mutter wären, würde ich Ihnen diese Behandlung /diese Untersuchung 

empfehlen. 

Wenn der Patient wütend wird, wegen einer Wiederholung: 
1) Ich frage Sie noch mal zur Sicherheit 

Wenn der Patient Plötzlich über seine Beschwerden am Anfang der Vorstellung spricht: 
1) Alle diese Informationen sind für mich wichtig 

2) aber ich möchte mich zuerst vorstellen 

warten Sie auf Patienten /-in, weil er/sie weinen möchtet: 
 Brauchen Sie Papiertuch? 

 Kann ich Ihnen Glass Wasser anbieten? 

 Möchten Sie mir erzählen, warum Sie weinen? 

 Es tut mir sehr leid Frau/Herr... 

wenn der Patient im Krankenhaus bleiben soll, aber er berichtet, dass er ein Kind allein zu 
Hause hat:  

1) Machen Sie sich keine Sorgen, können wir ein Pflegedienst organisieren (typische Antwort). 

2) Angehörige anrufen. /Sozialdienst einschalten. /man kann auch über Sozialdienst erwähnen. / Jugendamt 
wenn keine Familienangehörigen da sind 

Wenn Patient/-in unverständlich ist: 
 Frau/Herr... entschuldigen Sie für die Unterbrechung! 

 Ich haben Ihnen leider nicht ganz gut verstanden. 

 Darf ich Sie bitten, dass Sie noch einmal wiederholen? 

 Können Sie wiederholen? 

 Darf ich vorschlagen, dass wir zurzeit zu Ihrer Beschwerde züruckkehren? 

Aufklärungen 

CT/MRT: 
1) Es ist eine Abkürzung für (Computertomographie/Kernspintomographie) 

2) Es ist eine Schmerzfreie-(Röntgen/Röntgenfreie) Untersuchung 

3) Mit Hilfe (einer rotierenden Röntgenröhre/ein Magnetfeld) werden viele Schnittbilder Ihres Körpers 

angefertigt 

4) Bei der Untersuchung müssen Sie für wenige Zeit still und ganz ruhig in einer Röhre liegen 

5) Falls Sie unter Platzangst leiden, können wir Ihnen ein Beruhigungsmittel geben, und jederzeit können Sie 

den Notknopf drucken, damit wir Sie da rausziehen 

6) Je nach Untersuchungsregion werden wir Sie auffordern für kurze Zeit den Atem anzuhalten 
7) Es kann erforderlich sein, dass ein Kontrastmittel bei Ihnen in eine Armvene gespritzt wird, um die 

Darstellung von Strukturen zu verbessern 

8) Vor der Untersuchung müssen Sie Ihre Kleidung sowie Schmuck ablegen (Kugelschreiber, Brille, Gürtel, 

Schlüsselbund, Ohrringe, Haarnadeln) 

9) (Das Gerät ist laut, daher bekommen Sie von uns einen Kopfhörer als Gehörschutz) 

Röntgen: 
1) Es ist eine Schmerzfrei Untersuchung (des Brustkorbs/des Knochens/der Bauchregion) mit 

Röntgenstrahlung 
2) Die Röntgenbelastung hier ist sehr gering so machen Sie sich keine Sorgen 

3) Bei der Untersuchung müssen Sie für einige Zeit still und ganz ruhig (unter/vor) dem Röntgengerät 

(liegen/stehen) 

4) Vor der Untersuchung müssen Sie Ihre Kleidung sowie Schmuck ablegen (Kugelschreiber, Brille, Gürtel, 

Schlüsselbund, Ohrringe, Haarnadeln) 

5) Mit dieser Untersuchung können wir viele Sachen beurteilen (Lungen, Herzgröße, Zwerchfell) 

(Knochenbrüche) (Freie Luft im Bauchraum, Darmverschluss) 

Sonographie/ECHO/Doppler: 
1) Es ist eine Untersuchung (der Bauchregion/der Schilddrüse/des Herzens/von Gefäßen) mit Hilfe von 

Schallwellen 



2) Die Untersuchung ist Schmerzfrei-Röntgenfreie und dauert nur wenige Minuten (Risikolos) 

3) Das Gerat besteht aus einem Bildschirm und einem Schallkopf 

4) Der Arzt bringt ein Gel auf den Schallkopf und die Haut auf, da darf es keine Luft dazwischen sein, sonst 

erhalt der Arzt kein Ultraschallbild 

5) Durch die Bewegung des Schallkopfs auf der Haut wird (die Bauchregion/die Schilddrüse/das Herz/das 

Gefäß) aus verschiedenen Richtungen auf dem Bildschirm sichtbar gemacht [um (Steine, Tumoren, Zysten) 

auszuschließen] [um der Struktur und Funktion des Herzen zu beurteilen] [um Gefäßverengungen 
auszuschließen] 

Szintigraphie: 
1) Es ist eine Nuklearmedizinische Untersuchung um den Schilddrüsenfunktion zu beurteilen 

2) Vor der Untersuchung müssen Sie Ihre Kleidung sowie Schmuck ablegen (Kugelschreiber, Brille, Gürtel, 

Schlüsselbund, Ohrringe, Haarnadeln) 

3) Bei der Untersuchung müssen Sie für Einige Zeit still und ganz ruhig liegen 

4) Dann wird ein radioaktives Arzneimittel bei Ihnen in eine Armvene gespritzt, um die Darstellung von 
Strukturen zu verbessern 

5) Das Arzneimittel reichert sich in Schilddrüse an und sendet Strahlen aus, die von einer Gammakamera als 

Bild aufgenommen werden 

ESWL: 
1) Es ist eine Abkürzung für Extrakorporale Stosswellenlithotripsie oder Steinzertrümmerung 

2) Es ist ein Verfahren zur Behandlung von Nierensteinen durch Stoßwellen 
3) Zuerst müssen wir die Lage der Steine mit dem Ultraschall bestimmen 

4) Dann wir legen einen Sender, der Stoßwellen erzeugt, an der Stelle der Steine 

5) Danach zertrümmern die Stoßwellen die Steine 

6) Endlich werden die zertrümmerten Teile über die Harnwege aus dem Körper ausgeschieden 

Polysomnographie: 
1) Es ist eine Untersuchung des Schlafs, bei der werden Sie an Elektroden und Überwachungseinheiten 

angeschlossen, damit wir beobachten und messen können was mit Ihnen im Schlaf passiert. 
2) Neben dem Schlaf, messen wir Hirnströmen, Atmung, Körperlage, Herzströmen, Sauerstoffgehalt im Blut, 

Muskelspannung am Kinn und an den Beinen und Schnarchgeräusche. 

3) Am nächsten Morgen werden die gesamten Daten mit Ihnen besprochen 

Appendektomie/Cholezystektomie: 
1) Ihre Beschwerden weisen darauf hin, dass Sie eine Entzündung Ihres Wurmfortsatzes am Blinddarm/Ihre 

Gallenblase haben, daher raten wir zur operativen Entfernung. 

2) Die operative Entfernung des Wurmfortsatzes/ der Gallenblase ist auf zwei Arten möglich: auf 
konventionelle Weise mit kleinem Bauchschnitt oder minimal-invasiv mit Bauchspiegelung. 

3) Heutzutage ist die Operation mittels Bauchspiegelung das Standardvorgehen. 

4) Die Operation erfolgt unter voll Narkose Über einen 1 - 2 cm großen Schnitt im Bereich des Nabels wird 

ein dünnes Rohr (Trokar) für die Laparoskop-Kamera eingebracht. 

5) Dann wird der Bauch mit Kohlendioxid-Gas aufgeblasen und der Bauchraum mit Hilfe der kleinen 

Videokamera sichtbar gemacht. 

6) Hierauf erfolgt das Einbringen 2 - 3 zusätzlicher Trokare über weitere kleine Schnitte.  

7) Über diese werden die für die Operation nötigen Instrumente eingeführt. 

8) Das Wurmfortsatzes/ Die Gallenblase kann dann entfernt werden. 

9) Beim Verschluss der Wunde werden kleine Schläuche (Wunddrainagen) zum Ableiten von Wundflüssigkeit 
oder Blut nach außen geführt. 

10) Dann müssen Sie bei uns für ein paar Tagen zur Beobachtung bleiben. 

11) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Nachblutung, Infektionen sowie Wundheilstörungen. 

Laparoskopie: 
1) Es ist eine Untersuchung der Bauchregion, um die Bauchorgane wie Leber, Milz und das Bauchfell zu 

beurteilen. 
2) Die Untersuchung erfolgt unter voll Narkose Über einen 1 - 2 cm großen Schnitt im Bereich des Nabels 

wird ein dünnes Rohr (Trokar) für die Laparoskop-Kamera eingebracht. 

3) Dann wird der Bauch mit Kohlendioxid-Gas aufgeblasen und der Bauchraum mit Hilfe der kleinen 

Videokamera sichtbar gemacht. 



4) Ist eine Entnahme von Gewebeproben erforderlich, wird zusätzliche ein Trokar über einen weiteren 

kleinen Schnitt eingeführt. 

5) Nach Abschluss der Untersuchung werden das Gas abgelassen, und die Hautschnitte mit kleinen 

Hautnähten verschlossen. 

6) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Nachblutung, Infektionen sowie Wundheilstörungen 

BSVF Kontrolle:  
1) Ihre Beschwerden weisen darauf hin, dass Sie einen Bandscheibenvorfall an der Lendenwirbelsäule haben, 

daher raten wir zur operativen Entfernung. 

2) Die Bandscheibe ist die Verbindung zwischen zwei Wirbeln, die die Bewegung der Wirbelsäule möglich 

macht. Die Bandscheiben bestehen aus einem Faserring (Anulus fibrosis) und einem Wasserkissen 

(Nucleus pulposus). 

3) Kommt es durch Überlastung zu einem Einriss des Faserrings, kann Bandscheibengewebe austreten. 

4) Drückt verlagertes Bandscheibengewebe auf die an dieser Stelle verlaufenden Nervenwurzeln, können in 

die Beine ausstrahlende Schmerzen, Gefühlsstörungen und Lähmungen auftreten. 
5) Also bei der operativen Behandlung wird der Bandscheibenvorfall entfernt, um den Druck von den Nerven 

zu nehmen. 

6) Die Operation erfolgt unter voll Narkose Der Hautschnitt von einigen Zentimetern Länge erfolgt über den 

tastbaren Wirbelfortsätzen. 

7) Dann wird die Muskulatur soweit gelöst, bis der Wirbelkanal sichtbar wird. 

8) Das vorgefallene Bandscheibengewebe kann dann entfernt werden. 

9) Beim Verschluss der Wunde werden kleine Schläuche (Wunddrainagen) zum Ableiten von Wundflüssigkeit 

oder Blut nach außen geführt. 

10) Dann müssen Sie bei uns für ein paar Tagen zur Beobachtung bleiben. 

11) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Nachblutung, Infektionen, Wundheilstörungen sowie 
Nervenschädigung. 

Thyreoidektomie: 
1) Ihre Beschwerden weisen darauf hin, dass Sie ein Tumor der Schilddrüse haben, daher raten wir zur 

operativen Entfernung. 

2) Die Operation erfolgt unter voll Narkose Der Hautschnitt von einigen Zentimetern Länge erfolgt am 

unteren Teil des Halses. 
3) Die Schilddrüse wird dann freigelegt, die zuführenden Blutgefäße werden unterbunden und durchtrennt. 

4) Die Schilddrüse kann dann entfernt werden. 

5) Beim Verschluss der Wunde werden kleine Schläuche (Wunddrainagen) zum Ableiten von Wundflüssigkeit 

oder Blut nach außen geführt. 

6) Dann müssen Sie bei uns für ein paar Tagen zur Beobachtung bleiben. 

7) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Nachblutung, Infektionen, Wundheilstörungen sowie 

Verletzung der Stimmbandnerven (Heiserkeit). 

Osteosynthese: 
1) Das gebrochene Bein wird Operativ behandelt Das heißt, wir müssen Metallteile wie Schrauben und 

Platten darauf einsetzen, um das gebrochene Bein richtig zu heilen. 

2) Die Operation erfolgt entweder in regionaler Betäubung oder unter voll Narkose. 

3) Bei der Operation wird eine Blutleere (Aufpumpbare Blutdruckmanschette) angelegt um ein geringer 

Blutverlust und eine bessere Operationssicht zu haben. 

4) Der Zugang zum Gelenk erfolgt entweder mit einer Gelenkspiegelung oder mit einer operativen Eröffnung 

des Gelenkes. 

5) Bei der Gelenkspiegelung wird über einen oder mehrere Hautschnitte eine Kamera in das Gelenk 

eingeführt, sodass über einen Monitor der Gelenkinnenraum beurteilt werden kann. 
6) Dann setzen wir Metallteile wie Schrauben und Platten. 

7) Beim Verschluss der Wunde werden kleine Schläuche (Wunddrainagen) zum Ableiten von Wundflüssigkeit 

oder Blut nach außen geführt. 

8) Zur Ruhigstellung wird oft für einige Tage eine Schiene angelegt. 

9) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Nachblutung, Infektionen sowie Wundheilstörungen. 

Gipsverband: 
1) Das gebrochene Bein wird konservativ behandelt zur Ruhigstellung. 

2) Das heißt, wir müssen einen Gipsverband darauf liegen, um das gebrochene Bein richtig zu heilen. 

3) Wasserdurchtränkten Gipsbinden werden an das betroffene Bein locker gerollt. 



4) Dann sollten Sie das Bein für ca. 30 min nicht bewegen damit er fest Stabil und trocken wäre. 

5) Wenn die Finger oder Zehen blau, weiss, ganz kalt, stark anschwellen oder kribbeln werden, oder nicht 

mehr bewegt werden können, halten Sie bitte Ihr Bein 30 min hoch. 

6) Wenn die Symptome nicht verbessern, melden Sie sich bitte auf unserer Notfallstation. 

7) Es gibt ein Risiko der Bildung eine Thrombose, deswegen sollten Sie Blutverdünner einnehmen bis Sie Ihr 

Bein voll bewegen können. 

Thoraxdrainage: 
1) Ihre Beschwerden weisen darauf hin, dass Sie eine Ansammlung von Flüssigkeit in der Brusthöhle haben, 

daher raten wir zur Behandlung mit einer Drainage. 

2) Die Operation erfolgt im Liegen und in örtlicher Betäubung. Bei Bedarf können wir Ihnen ein 

Beruhigungsmittel geben. 

3) Nach Desinfektion und Betäubung der Einstichstelle setzen wir einen kleinen Hautschnitt seitlich am 

Brustkorb und schafft eine kleine Öffnung im Weichteilgewebe. 

4) Dann schieben wir über die Öffnung einen dünnen Kunststoffschlauch zwischen Rippen und Lunge in den 
Pleuraspalt hinein. 

5) Die Drainage wird anschließend an der Haut befestigt, um ein Herausrutschen zu verhindern, und an 

Pumpsystem angeschlossen. 

6) Die Pumpe erzeugt einen Unterdruck und leitet die Luft ab. 

7) Ist die Lunge wieder vollständig entfaltet, kann die Drainage entfernt werden. 

8) Dann müssen Sie bei uns für ein paar Tagen zur Beobachtung bleiben. 

9) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Nachblutung, Infektionen sowie Wundheilstörungen. 

Angiographie/Herzkatheter: 
1) Bei Ihnen soll eine Kontrastdarstellung der Gefäße durchgeführt werden um eine Gefäßerkrankung 

auszuschließen. Sie müssen 4 Stunden vor der Untersuchung Nüchtern sein. 

2) Nach einer örtlichen Betäubung wird eine Schlagader (meist in der Leiste) punktiert und durch eine 

Hohlnadel ein feiner Führungsdraht in die Schlagader eingeführt. 

3) Anschließend wird über einen dünnen Plastik-schlauch (Katheter) ein Kontrastmittel eingespritzt und 

geröntgt. 

4) Die dabei angefertigten Röntgenbilder zeigen die Blutgefäße. 

5) In einigen Fällen können die Gefäßeinengungen mit einem Ballonkatheter oder einen Stent erweitert und 
dadurch die Durchblutung verbessert werden. 

6) Anschließend wird der Katheter herausgezogen. 

7) Danach legen wir einen Druckverband an. 

8) Nach der Untersuchung ist eine Bettruhe von 4-24 Stunden erforderlich, in dieser Zeit dürfen Sie nicht 

aufstehen und sollten das Bein nicht in der Hüfte beugen. 

9) Der Druckverband kann am nächsten Morgen entfernt werden. 

10) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Nachblutung, Infektionen, Wundheilstörnugen, 

Herzrhythmusstörung, Gefäßverletzungen durch den Katheter, sowie Überempfindlichkeitsreaktionen auf 

das Kontrastmittel wie Juckreiz, Hautausschlag. 

ÖGD/Bronchoskopie/Zystoskopie/ Koloskopie:  
1) Bei Ihnen soll eine Bauchspiegelung/Lungenspiegelung/Blasenspiegelung/ Darmspiegelung durchgeführt 

werden. 

2) Sie müssen 8 Stunden vor der Untersuchung Nüchtern sein. 

 (Koloskopie: Sie müssen 24 Stunden vor der Untersuchung Nüchtern sein, und müssen Sie 1 Tag vor der 

Untersuchung (1L) Wasser mit Abführmittel trinken und (1L) Wasser am Tag der Untersuchung damit der 

Darm sauber sein.) 

3) Die Untersuchung erfolgt in örtlicher Betäubung. Bei Bedarf können wir Ihnen ein Beruhigungsmittel 
geben. 

4) Das (Gastroskop) wird durch den Mund in die Speiseröhre, den Magen und den Zwölffingerdarm 

eingeführt. 

 Das (Bronchoskop) wird durch die Nase, Rachen und schrittweise der tieferen Atemwege eingeführt. 

 Das (Zystoskop) wird durch die Harnröhre und die Harnblase eingeführt. 

 Das (Koloskop) wird durch den After bis zum Übergang in den Dünndarm eingeführt. 

5) Dann wird das untersuchte Organ auf einem Fernsehschirm sichtbar gemacht. 



6) Mit einer kleinen Zange werden bei Bedarf Gewebeproben zur feingeweblichen Untersuchung 

entnommen. Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Verletzung der Organwand, Blutung nach 

Entnahme von Gewebeproben, Störungen von Atmung, Schmerzen beim Wasserlassen 

ERCP: 
1) Bei Ihnen soll eine Darstellung der Gallenwege und der Bauchspeicheldrüse mit Kontrastmittel 

durchgeführt werden. Sie müssen 8 Stunden vor der Untersuchung Nüchtern sein Die Operation erfolgt 

unter voll Narkose. 

2) Ein feiner Katheter wird durch den Mund in die Speiseröhre, den Magen und den Zwölffingerdarm bis zur 

Mündung der Gallenwege und des Bauchspeicheldrüsenganges eingeführt. 

3) Anschließend wird über den Katheter ein Kontrastmittel in die Gallenwege eingespritzt und geröntgt. 

4) Falls man dabei krankhafte Veränderungen sieht, wird während der Untersuchung wird die Behandlung 

durchgeführt; wie Entfernung von Gallensteinen in den Gallenwegen, Entnahme von Gewebe aus dem 

Gallengang, Erweiterung von Engstellen in Gallen- oder Bauchspeicheldrüsengang. 

5) Anschließend wird der Katheter herausgezogen. 
6) Komplikationen treten aber sehr selten auf, Verletzung der Organwand, Blutung nach Entnahme von 

Gewebeproben sowie Überempfindlichkeitsreaktionen auf das Kontrastmittel wie Juckreiz sowie 

Hautausschlag. 

Ösophagusbreischluck: 
1) Bei Ihnen soll eine spezielle Röntgenuntersuchung der Verdauungsorgane durchgeführt werden um 

Stenosen, Motilitätsstörung, Tumoren auszuschließen. 
2) Die Untersuchung erfolgt abhängig von der Fragestellung, im Stehen, im Sitzen oder im Liegen. 

3) Dann müssen Sie das Kontrastmittel trinken und für kurze Zeit im Mund behalten und es auf Aufforderung 

schlucken dürfen. 

4) Mit Hilfe einer Röntgenstrahlung werden während des Schluckaktes viele Bilder angefertigt. 

5) Komplikationen treten aber sehr selten auf, Überempfindlichkeitsreaktionen auf das Kontrastmittel wie 

Juckreiz sowie Hautausschlag. 

EEG:  

 Es ist eine Abkürzung für Elektroenzephalogramm zur Messung der Elektrischen Aktivität des Gehirns. 

 Die Untersuchung erfolgt im Sitzen. 

 Bei der Untersuchung wird Ihnen eine Kappe mit Elektroden (Metallplättchen) auf den Kopf gesetzt. 

 Die elektrischen Impulse werden mit Hilfe von Elektroden abgeleitet. 

 Das EEG-Gerät verstärkt diese Impulse und stellt sie entweder als EEG-Kurve auf einem Bildschirm dar 
oder drückt sie auf einem Papierstreifen aus. 

 Es dauert ca. 30 min und sie läuft ohne Nebenwirkungen 

EKG:  

1) Es ist eine Abkürzung für Elektrokardiogramm zur Messung der Elektrischen Aktivität des Herzes. 
2) Die Untersuchung erfolgt im Liegen. 

3) Bei der Untersuchung wird Ihnen Elektroden (Metallplättchen) auf Armen, Beinen und Brustkorb gesetzt. 

4) Die elektrischen Impulse werden mit Hilfe von Elektroden abgeleitet. 

5) Das EKG-Gerät verstärkt diese Impulse und stellt sie entweder als EKG-Kurve auf einem Bildschirm dar 

oder drückt sie auf einem Papierstreifen aus. 

6) Es dauert ca. 5 min und sie läuft ohne Nebenwirkungen 

Abstrich 
1) Es ist eine Untersuchung zur Zellentnahme von (Schleimhaut/Wunden) mittels sterilen Tupfers. 

2) Zuerst wird die sterile Verpackung geöffnet. 

3) Dann wird der Tupfer an der betroffenen Stelle eingetaucht. 

4) Danach wird den Tupfer fürs Labor zur Mikroskopische Untersuchung geschickt 

FNP: 
1) Bei Ihnen soll eine Feinnadelpunktion der Schilddrüse durchgeführt werden. 

2) Sie sollten den Kopf während der Punktion überstreckt halten und sich nicht bewegen. 
3) Wir sollen eine Nadel am Halsbereich einführen. 

4) Es pickst nur am Anfang kurz, dann einfach herausziehen. 

5) In der Nadel befindet sich Gewebe fürs Labor zur Mikroskopischen Untersuchung. 

6) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Infektionen sowie Nachblutungen an der Einstichstelle. 



Lumbalpunktion: 
1) Bei Ihnen soll eine Lumbalpunktion durchgeführt werden, um das Nervenwasser zu untersuchen. 
2) Die Untersuchung erfolgt im Sitzen. 

3) Nach einer örtlichen Betäubung wird die Weichgewebe zwischen 3. Und 4. Lendenwirbel punktiert. 

4) Dann das Nervenwasser tropft aus der Hohlnadel, und danach wird ins Labor geschickt zur 

mikroskopischen/zytologischen Untersuchung. 

5) Anschließend wird die Nadel herausgezogen. 

6) Danach ist eine Bettruhe von 4-24 Stunden erforderlich. 

7) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Bluterguss, Infektionen, Nachblutung, 

Wundheilstörnugen sowie Kopfschmerzen. 

Knochenmarkbiopsie: 
1) Bei Ihnen soll eine Knochenmarkpunktion durchgeführt werden, um die Bluterkrankungen auszuschließen 

2) Die Untersuchung erfolgt aus dem hinteren Beckenkamm. 

3) Nach einer örtlichen Betäubung wird der Knochen punktiert und über eine der Punktionsnadel 

aufgesetzte Spritze wird eine kleine Menge Knochenmarkblut angesaugt, und dann ins Labor zur 

Untersuchung geschickt. 

4) Nach der Untersuchung ist eine Bettruhe von 4-24 Stunden erforderlich, in dieser Zeit dürfen Sie nicht 

aufstehen und sollten das Bein nicht in der Hüfte beugen. 

5) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Bluterguss, Infektionen, Nachblutungen an der 
Einstichstelle sowie Wundheilstörung. 

Exstirpation:  
1) Bei Ihnen soll eine Lymphknotenentnahme durchgeführt werden um Tumoren auszuschließen 

2) Die Operation erfolgt unter Vollnarkose 

3) Nach Desinfektion wird einen Einschnitt in der Haut durchgeführt, und dann wird der Lymphknoten 

entnommen, danach ins Labor zur Untersuchung geschickt. 
4) Beim Verschluss der Wunde wird ein kleiner Schlauch zum Ableiten von Wundflüssigkeit oder Blut nach 

außen geführt. 

5) Komplikationen treten aber sehr selten auf, wie Nachblutung, Infektionen, Wundheilstörung. 

Lungenfunktionstest / Spirometrie: 
1) Bei Ihnen soll einen Lungenfunktionstest durchgeführt werden, zur Beurteilung der Funktion der 

Atemwege und der Lunge. 

2) Bei der Untersuchung erhalten Sie ein Mundstück, und Sie sollen mit beiden Lippen fest umschließen. 
3) Ihre Nase wird mit einer Nasenklemme verschlossen. 

4) Auf Anweisung des Arztes atmen Sie nun für etwa fünf bis zehn Minuten durch das Mundstück ein und 

aus. 

5) Nach einer möglichst tiefen Einatmung sollen Sie so rasch und kräftig wie möglich ausatmen. 

6) Dann werden die Befunde auf einem Bildschirm dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Arztbrief/Patientenvorstellung (Verben)

Persönliche Daten: 
 Ich möchte Ihnen gerne die Patientin Frau ___ vorstellen. 

 Sie ist____ Jahre alt, ____ m groß und ____kg schwer. 

 Frau………ist eine …..jährige Patientin, die sich wegen…………...vorstellt. 

Jetziges Leiden: 
 Sie stellte sich bei uns wegen ____ vor. 

 Frau ____ klagt/berichtet über____. 

 Die Patientin berichtet / erklärtet / erzählt, dass 

……… 

 Sie gibt an, ____ zu haben. 

 Des Weiteren berichtete die Patientin 
über/von_____. 

 Bei genauer Befragung berichtet sie, dass______. 

 Auf Nachfrage wurden ___ beschrieben. 

 In der weiteren Anamnese erscheint mir 

erwähnenswert, dass Frau ___ ____habe. 

 Ferner, zudem, drüber hinaus sind der Patientin die 

folgenden Begleitsymptome aufgefallen: ……. 
 Außerdem erwähnte die Patientin……. 

Vegetative Anamnese: 
 In der vegetativen Anamnese berichtet Frau____, 

dass sie (lediglich) ____habe. 

 Die vegetative Anamnese ergab….. 
 Die (weitere) vegetative Anamnese ist unauffällig. 

Vorerkrankungen: 
 An Vorerkrankungen sind (ein/eine)____, ____ und 

___bekannt. 

 Es sind keine Vorerkrankungen bekannt. 

Vor-OPs: 
 An Vor-Ops sind (ein/eine)____ bekannt. 

 Bislang ist keine Operation erfolgt. 

Medikation: 
 Folgende Medikamente werden regelmäßig 

eingenommen:____. 

 Es werden keine Medikamente regelmäßig 

eingenommen. 

 Bei Bedarf nimmt sie zusätzlich____ 

Allergien: 
 Es sind Allergien gegen____ bekannt. 

 Die Patientin ist allergisch auf…… 

 Es sind keine Allergien bekannt 

Gynäkologische und sexuelle Anamnese: 
 In der gynäkologischen Anamnese berichtet 

Frau____, dass sie____. 

 Die gynäkologische Anamnese ist unauffällig. 

Lebensgewohnheiten: 
 Frau____ist/sei Nichtraucherin. 

 Frau ____rauche ____Zigaretten/ Schachteln pro 
Tag. 

 Sie trinke keinen/ regelmäßig/ gelegentlich Alkohol. 

 Sie berichtet, dass sie täglich /am Wochenende ____ 

trinke. 

Sozialanamnese: 
 Sozialanamnese ergab…… 

 Frau ___ist verheiratet und lebt mit Ihrem Mann in 

einer Wohnung.  

 Sie hat ___ Kinder. 

 Von Beruf ist sie____. / Sie ist Rentnerin. 

 Frau ____ ist aufgrund von ____ arbeitsunfähig/ 

krankgeschrieben. 

Familienanamnese: 
 Familienanamnese ergab…… 

 In der Familienanamnese ist erwähnenswert, 

dass____. 

 In der Familienanamnese gab es keine 

Auffälligkeiten. 

Verdachtsdiagnose: 

 Meiner Meinung nach sprechen die klinischen 

Beschwerden am ehesten für____. Meine 

Verdachtsdiagnose lautet: ____. 

Differentialdiagnose: 

 Differentialdiagnostisch kommen auch folgende 
Erkrankungen in Betracht:____. 

Weiteres Vorgehen: 

 Zur weiteren Abklärung würde ich………durchführen. 

Therapie: 

 Bei Bestätigung der Verdachtsdiagnose würde ich 

folgende Therapie(n) empfehlen:____. 

 



 

Arztbrief 

Patient/in:                                                                                                                   Datum: 
- 

- 

- 

- 

Allergie und Unverträglichkeit: 

- 

- 

- 

Genussmittel/Drogen: 
- Nikotinabusus: 

- Alkoholabusus: 
- Drogen:  

Sozialanamnese: 
- 

- 

- 

Familienanamnese: 
- 

- 

- 

Anamnese (benuzen Sie Fachbegriffe, wo möglich): 
- Herr/Frau…ist ein/e Jährige/r Patient/Patientin, die/der sich bei uns wegen seit 

(Zeit…) bestehender, linksseitiger/rechtsseitiger, (rezidivierender, anhaltender, pulsierender, kolikartiger…, 
retrosternaler, epigastrischer…) Kopf-, Thorax-, Abdominal…- schmerzen vorstellt (vorgestellt hat). 
 
- Der Patient gebe an, der Schmerz (habe langsam/plötzlich bei der Arbeit/nach einem Streit begonnen, trete bei 

Belastung oder in Ruhe auf, sei Lageabhängig, sei Atemabhängig, sei Nahrungsabhängig, trete beim Wasserlassen auf) 

ohne/mit Ausstrahlung in (die Beine, die Arme, den rechten/linken Arm, das rechte/linke Gesäß/Bein/Knie…, den 

Oberschenkel, den Rücken, Hoden, den Unterkiefer, den Hals, Leiste, die Genitalien, die Schulter, Oberbauch, 

Unterbauch , in die linke/rechte Flanken,............), und die Intensität steigere sich deutlich nach dem Essen, bei, vor… 

- Zusätzlich teilte er/sie mit, dass die Schmerzen 6 von 10 auf einer Schmerzskala seien. 

- Als Auslöser erwähnte/beschuldigte die Patientin ein Essen von … , …………… 

- Im Laufe der Zeit hätten die Beschwerden sich deutlich verschlechtert, verbessert… 

 

- Die Patientin berichtete, dass die ähnlichen Beschwerden schon vor xx Monaten aufgetreten seien, die sie sich nach 
kurzer Zeit spontan gebessert haben. 

- Ähnliche Beschwerden seien nie zuvor aufgetreten. 

 

- Darüber hinaus seien dem Patienten /der Patientin die folgenden Begleitsymptome aufgefallen: (Appetitlosigkeit, 

Übelkeit und 2-Mal bisher Erbrechen…) 

- Außerdem klagte der/die Patient/Patientin über (Dyspnoe, Photophobie, Ataxie, Dysarthrie, Orthopnoe, Hämaturie, 

Dysphagie, Hemiparese, Nausea, Meläna, Harninkontinenz, Pyrosis…). 

 

- Die Frage nach Teerstuhl, Fieber, Appetitlosigkeit oder Probleme beim Wasserlassen oder Stuhlgang… werden 
verneint. 
- Die Defäkation und die Miktion seien unauffällig / Die Defäkation neige zu Durchfällen… 

 

- Das Fieber von...C sei gemessen worden. 

- Das Gewicht sei konstant. 

- Der Patient erwähnte, dass er in den vergangenen xx Monaten xx Kg Gewicht abgenommen/ zugenommen habe. 

 

- Des Weiteren klagte die Patientin über ........  

- Die Patientin/Der Patient wurde vom Hausarzt zur Abklärung von Beschwerden überwiesen. 



Vorerkrankungen: 
- 

- 

- 

Vor-OPs: 
- 

- 

- 

Medikation: 
- 

- 

- 

Gynäkologische Anamnese: 
- 

- 

- 

Verdachtsdiagnose: 
- 

Differentialdiagnose: 
- 
- 

- 

- 

Diagnostische Maßnahmen (Prozedere): 
- 

- 

- 

- 

- 

Therapie: 
- 

- 

- 
- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Patientenvorstellung 

Aktuelle Beschwerden: 
- Herr/Frau…ist ein/e Jährige/r Patient/Patientin, die/der sich bei uns wegen seit 

(Zeit…) bestehender, linksseitiger/rechtsseitiger, (rezidivierender, anhaltender, pulsierender, kolikartiger…, 
retrosternaler, epigastrischer…) Kopf-, Thorax-, Abdominal…- schmerzen vorstellt (vorgestellt hat). 
 

- Der Patient gebe an, der Schmerz (habe langsam/plötzlich bei der Arbeit/nach einem Streit begonnen, trete bei 

Belastung oder in Ruhe auf, sei Lageabhängig, sei Atemabhängig, sei Nahrungsabhängig, trete beim Wasserlassen auf) 
ohne/mit Ausstrahlung in (die Beine, die Arme, den rechten/linken Arm, das rechte/linke Gesäß/Bein/Knie…, den 

Oberschenkel, den Rücken, Hoden, den Unterkiefer, den Hals, Leiste, die Genitalien, die Schulter, Oberbauch, 

Unterbauch , in die linke/rechte Flanken,............), und die Intensität steigere sich deutlich nach dem Essen, bei, vor… 

- Zusätzlich teilte er/sie mit, dass die Schmerzen 6 von 10 auf einer Schmerzskala seien. 

- Als Auslöser erwähnte/beschuldigte die Patientin ein Essen von … , …………… 

- Im Laufe der Zeit hätten die Beschwerden sich deutlich verschlechtert, verbessert… 

 

- Die Patientin berichtete, dass die ähnlichen Beschwerden schon vor xx Monaten aufgetreten seien, die sie sich nach 

kurzer Zeit spontan gebessert haben. 

- Ähnliche Beschwerden seien nie zuvor aufgetreten. 
 

- Darüber hinaus seien dem Patienten /der Patientin die folgenden Begleitsymptome aufgefallen: (Appetitlosigkeit, 

Übelkeit und 2-Mal bisher Erbrechen…) 

- Außerdem klagte der/die Patient/Patientin über (Dyspnoe, Photophobie, Ataxie, Dysarthrie, Orthopnoe, Hämaturie, 

Dysphagie, Hemiparese, Nausea, Meläna, Harninkontinenz, Pyrosis…). 

 

- Die Frage nach Teerstuhl, Fieber, Appetitlosigkeit oder Probleme beim Wasserlassen oder Stuhlgang… werden 
verneint. 

- Die Defäkation und die Miktion seien unauffällig / Die Defäkation neige zu Durchfällen… 

 

- Das Fieber von...C sei gemessen worden. 

- Das Gewicht sei konstant. 

- Der Patient erwähnte, dass er in den vergangenen xx Monaten xx Kg Gewicht abgenommen/ zugenommen habe. 

 

- Des Weiteren klagte die Patientin über ........  

- Die Patientin/Der Patient wurde vom Hausarzt zur Abklärung von Beschwerden überwiesen. 

Vegetative Anamnese: 
- Vegetative Anamnese war unauffällig bis auf oben genannte Beschwerden und Probleme mit dem Stuhlgang 

(Diarrhoe, Obstipation) oder Beim wasserlassen (Pollakisurie, Algurie, Nykturie), Gewichtsabnahme/zunahme, 

Nachtschweiß / nächtliche Schweißausbrüche, Schüttelfrost, Fieber von xx Grad, Hyposomnie, Hypersomnie… 

Vorerkrankungen: 
- Es seien keine relevanten Vorerkrankungen bekannt. 
- Abgesehen von bronchialem Asthma seien keine anderen relevanten Vorerkrankungen bekannt 

Oder 

- An Vorerkrankungen leide er/sie seit…Jahren an (Diabetes Mellitus, Arterielle Hypertonie, Hyperlipidämie, Krebs, 

Ulcus ventriculi/duodeni, Herzinfarkt, Herzrhythmusstörung...), wofür er/sie nehme... regelmäßig/gelegentlich 

einnehme. 

- An Vorerkrankungen ist ein/eine … bekannt, der/die mit … behandelt wird. 

- An Vorerkrankungen seien folgende bekannt: 

1) --------- seit --------. dagegen nehme der /die Patient/in --------- (--) mal/Tag ein. 

2) --------- seit --------. dagegen nehme der /die Patient/in --------- (--) mal/Tag ein. 

3) --------- seit --------. dagegen nehme der /die Patient/in --------- (--) mal/Tag ein. 

Vor-OPs: 
- Er/sie sei bisher noch nie operiert worden. 

- sie sei wegen dreimaligen Kaiserschnittes operiert worden. 

- Er sei wegen einer/eines … (Milzruptur) operiert worden. 

- Hüft-TEP vor 3 Jahren, dabei wurde eine Metallkonstruktion benutzt. 

- Als Kind, In der Jugend, Im Alter von xx, Im xx Lebensjahr, vor xx Jahren sei er/sie am Knie operiert worden 



- Eine Cholezystektomie sei bei Ihm/ihr im Jahr xx erfolgt. 

- bei der Operation gab es Komplikation, die … gewesen sei. 
Medikation: 

- Der Patient nehme zurzeit keine Medikamente ein. 

- Bis auf ... nehme er/ sie regelmäßig keine Medikamente ein. 

- In Bezug auf Medikation nehme der/ die Patient/in zurzeit folgende Medikamente ein: 
                – xx, xx mg 1-0-0                              – xx gelegentlich                                – xx bei Bedarf (b.Bed) 

- Die genaue Dosis von Medikamenten kenne der Patient nicht und habe keine Medikamentenliste dabei. 

- Der Patient sei gegen Kinderkrankheiten (nicht) geimpft worden. 

Allergien: 
- Allergien auf Hausstaub, pflanzen, Tierhaare, Penizillin, Gräser, Pilze, Pollen, Nahrungsmittel) seien bekannt. 

- Der Patient sei gegen Penicillin allergisch. 

- Er reagiere allergisch auf bestimmte (Medikamente, Lebensmittel), aber er könne sich nicht erinnern an welche. 
- Keine Allergien bekannt. / Allergien seien nicht bekannt. 

Gynäkologische und sexuelle Anamnese: 
- Die gynäkologische Anamnese ist unauffällig. 

- In der gynäkologischen/sexuellen Anamnese berichtete die Patientin, dass sie Menstruationsbeschwerden 

(Dysmenorrhö…), Probleme beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie…) … habe. 
- Die Patientin sei seit Jahr xx in der Menopause. 

Lebensgewohnheiten: 
- Die Noxen-Anamnese sei unauffällig bis auf einen Nikotinabusus /Alkoholabusus von ... Zigaretten pro Tag seit... 

Jahren /eine Flasche Bier pro Tag. 

- Nikotin- und Alkoholkonsum werden verneint. 

- Er/ Sie rauche nicht. 

- Er/Sie rauche seit ca. ------ Jahren ------- Zigaretten/Tag, das Heißt xxx pack-years 

- Der Patient habe vor... Jahren mit dem Rauchen aufgehört, er habe zuvor für ... Jahre lang .... Zigaretten/Tag 
geraucht. 

- Er/ Sie trinke gelegentlich/selten Alkohol. 

- Er/ Sie habe keinen Kontakt mit Drogen. 

- Er/ Sie habe vor xxx Jahr Kontakt mit … gehabt. 

- Er/ Sie habe seit xxx Jahr Kontakt mit ... 

Sozialanamnese: 
- Herr …sei... von Beruf, er sei (ledig, verheiratet, geschieden, verwitwet, verlobt ) und habe …. Kinder/keine Kinder. 
- Er lebe (gemeinsam mit seiner Ehefrau/mit ihrem Ehemann, allein) 

- Er/ Sie sei Rentner/in, aber er/ sie habe früher als .... gearbeitet. 

Familienanamnese: 

- Der Vater, Sohn, Bruder/ Die Mutter, Tochter, Schwester leide an ... , Außerdem sei die Familienanamnese 

unauffällig. 

- In der Familienanamnese fanden sich ........ beim Vater, (er war daran gestorben), bei der Mutter… 

- Der Vater/ Die Mutter sei im Alter von .... an .... gestorben. 

Verdachtsdiagnose: 
- Die anamnestischen Angaben deuten am Ehesten auf ......... hin. 

- Ich gebe von einem Verdacht auf .......... 

- in Bezug auf die anamnestischen Informationen gebe ich von … aus. 
- in Bezug auf die anamnestischen Informationen gebe ich davon aus, dass die Patientin … hätte. 
- Als Differentialdiagnose kommen die folgende in Betracht: 

Diagnostische Maßnahmen: 
- Zur weiteren Abklärung sollten die folgenden Maßnahmen durchgeführt werden: 

1) Körperliche Untersuchung 

2) Laboruntersuchung (BB, CRP, BSG, TSH, fT3, ..........) 

3) CT, MRT 

4) EKG 

5) ………. 
Therapie: 
Falls die Verdachtsdiagnose gesichert wird, werden/würden die folgenden Maßnahmen empfohlen/durchgeführt: 



1) Stationäre Aufnahme 

2) ……… 

Fragen von Oberärzten: 
Fragen nach Labor beantworten: 

 die Werte, die Einheiten und die Zahlen richtig vorlesen 

 die pathologische werte nennen (sind normalerweise mit + oder - markiert) 
o <: kleiner als, weniger als, unter 

o ≤: kleinergleich 

o =: gleich, ≠: ungleich 

o ≥: großergleich 

o >: großer als, mehr als, über 

ZB: 

 Entzündungsparameter (CRP, BSG, Procalcitonin): signifikant erhöht 

 Retentionswerte/ Nierenwerte (Kreatinin, Harnstoff): wenig erhöht 

 Leberwerte (Gamma-GT, Cholesterin, GOT, GPT): grenzwertig 

 Cholestasewerte: Bilirubin, alkalische Phosphatase, Gamma GT 

 Bauchspeicheldrüsenmarker (Lipase, Amylase): im Normbereich 

 Herzmuskelmarker (CK-MB, Troponin I, Troponin T): normwertig 

 Schilddrüsenparameter (TSH, T3, T4): signifikant erniedrigt 

 Blutzuckerspiegel: im oberen Grenzbereich 

 Kaliumwert: im unteren Grenzbereich 

Fragen nach Untersuchungen beantworten: 
Wie können Sie Röntgen anfordern?:  

in Anforderungsrezept schreiben wir der Name des Patienten, die erwünschte Untersuchung, Körperregion, 

Hauptbeschwerde und die Fragestelle. 

 

 

 



Medikamenten 
Arzneiformen: 

− oral: Tabletten, Dragees, Kapseln, Tropfen

, Säfte etc. 

− sublingual: Beißkapseln, Lutschtabletten 

− rektal: Suppositorien, Klysmen 

− subkutan (s.c.): Kristallsuspension 

− intravenös (i.v.): Infusion 

− intraarteriell (i.a.) 

− intramuskulär (i.m.) 

− kutan: Cremes, Salben, Gele, Pasten 

− perkutan: Depotpflaster, Patches 

− vaginal: Vaginalzäpfchen 

− konjunktival: Augentropfen 

− nasal: Nasenspray, Nasentropfen 

Vegetatives Nervensystem: 

− Parasympathomimetika 

− Parasympatholytika 

− Sympathomimetika 

− Sympatholytika 

− Antisympathotonika 

Hormone: 

− Gewebshormone 

− Hormone der Nebennierenrinde 

− Sexualhormone 

Blutgerinnung: 

− Cumarine 

− Heparine und Fondaparinux 

− Weitere gerinnungshemmende 

Substanzen 

− Fibrinolytika 

− Antithrombotische und thrombolytische 

Therapie 

Hypertonie: 

− Hemmstoffe des Renin-Angiotensin-

Aldosteron-Systems 

− Kalziumantagonisten 

− Weitere Antihypertensiva 

Herzrhythmusstörungen: 

− Antiarrhythmika 

Herzinsuffizienz: 

− Diuretika 

− Aldosteronrezeptorantagonisten 

− Digitalisglykoside 

Koronare Herzkrankheit: 

− Antianginöse Medikamente 

− Thrombozytenfunktionshemmer 

Obstruktive Atemwegserkrankungen: 

− Bronchodilatatoren 

− Antiphlogistika 

gastrointestinaler Erkrankungen: 

− Laxanzien 

− Antiemetika 

− Ulkustherapeutika 

Diabetes mellitus: 

− Insulin 

− Orale Antidiabetika  

− Inkretinmimetika 

Schilddruse, Fettstoffwechsel, Gicht, 

Osteoporose: 

− Schilddrüsenhormons 

− Lipidsenker 

− Gichttherapeutika 

− Osteoporosetherapie 

Analgetika: 

− Opioidanalgetika 

− Nicht-Opioidanalgetika 

− Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAID) 

Therapie der rheumatoiden Arthritis: 

− Antirheumatische 

− Immunsuppressiva 

− Immunmodulatoren 

− Zytostatika 

Anästhetika und Muskelrelaxanzien: 

− Lokalanästhetika 

− Narkotika 

− Muskelrelaxanzien 

Therapie neurologischer Erkrankungen: 

− Antiepileptika 

− Antiparkinsonmittel 

− Neuroleptika 

− Antidepressiva 

− Benzodiazepine 

− Hypnotika 

− Nootropika, Antidementiva 

Antiinfektiva: 

− Antibiotika 

− Antimykotika 

− Virustatika 

− Anthelminthika 
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Antihypertensiva 

Betarezeptorenblocker 

  Bisoprolol (z. B. Bisohexal xx mg)=  

  Bisoprololhemifumarat (z. B. Concor® xx mg)=  

  Carvedilol (z. B. Carvedilol AL 12.5 mg)=  

  Carvedilol (z. B. Carvedilol AL xx mg)=  

  Carvedilol (z. B. Carvediolol 25 mg)=  

  Carvedilol (z. B. Querto 25 mg)=  

  Celiprolol (z. B. Selectol 200 mg)=  

  Propranolol-HCl (z. B. Propranolol AL 40 mg)=  

  Nebivolol ( z. B. NebivololAL 5 mg )=  

  Sotalol (z. B. Sotalol 80 mg)=  

  Metoprololsuccinat (z. B. Beloc zok 23.5)=  

  Metoprololsuccinat (z. B. Beloc zok 47.5 mg)=  

  Metoprololsuccinat (z. B. Metohexal succ 95 mg)=  

  Metoprololsuccinat (z. B. Metohexal succ 175 mg)=  

  Metoprololsuccinat (z. B. Metohexal succ xx mg)=  

  Metoprololtartrat (z. B. Metoprolol 100 mg)=  

  Metoprololtartrat (z. B. Metoprolol 50 mg)=  

  Metoprololtartrat (z. B. Metoprolol xx mg)=  

Calciumantagonisten 

Non DiHydropyridine 

  Felodipin (z. B. FelodipinAL 5 mg)=  

  Amlodipin (z. B. Amlodipin1A xx mg)=  

  Verapamil (z. B. Verapamil1A ret 210 mg)=  



  Verapamil (z. B. Verapamil1A ret 240 mg)=  

  Diltiazem (z. B. Diltiazem1A xx mg)=  

  Gallopamil (z. B. Procorum 25 mg)=  

Dihydropyridine Nifidipin Typ 

  Lercanidipin (z. B. Carmen 10 mg)=  

  Nifedipin (z. B. Nifedipin1A 20 mg)=  

  Nitrendipin (z. B. Nitrendipin1A 10 mg)=  

AT II Blocker Sartane 

  Candesartan (z. B. Blopress® 4 mg)=  

  Telmisartan (z. B. Micardis 80 mg)= 

  Telmisartan, HCT (z. B.MicardisPlus® 40 /12,5 mg)= 

  Irbesartan (z. B. Aprovel 150 mg)=  

  Irbesartan 150 mg HCT 12,5 mg (z. B. Coaprovel)=  

  Olmesartanmedoxomil (z. B. Votum 20 mg)=  

  Olmesartan, HCT (z. B. Votum 20/12.5 mg)=  

  Valsartan (z. B. Diovan 80 mg)=  

  Valsartan (z. B. Valsartan 160 mg)=  

  Valsartan, HCT, (z. B. CoDiovan® 80 mg/12,5 mg)= 

4-ACE Hemmer 

 Captopril (z. B. ACE Hemmer 25 mg)=  

  Enalapril (z. B. Enalapril1A)=  

  Lisinopril (z. B. Lisibeta xx mg)=  

  Ramipril (z. B. Ramiclair 1.25 mg)=  

  Ramipril (z. B. Delix 2.5 mg)= 

  Ramipril (z. B. Delix 5 mg)=  



  Ramipril (z. B. Delix 10 mg)=  

  Benazepril-HCl (z. b. Cibacen xx mg)= 

5-Diuretika 

Monopräparate 

  Spironolacton (z. B. Spironolacton1A)= 

  Spironolacton, Furosemid (z. B. Furo 50/20 mg)=  

  Xipamid (z. B. Xipamid 20 mg)=  

  Furosemid (z. B. Furosemid 1A xx mg)=  

  Hydrochlorothiazid (z. B. HCT 12.5 mg)=  

  Torasemid (z. B. Torem 10 mg)= 

Diuretika Kombinationen 

 HCT, Ramipril (z. B. Ramipril plus 5/25mg)=  

  Triamteren 50 mg, HCT 25 mg (z. B. Triarese)=  

  Ramipril, HCT (z. B. RamiprilPlus 5 mg / 25 mg)=  

  Ramipril, HCT (z. B. Delix 2.5 mg plus)= 

  Ramipril, Piretanid (z. B. Ramipril/Piret.1A 5/6 mg)= 

  Lisinopril, HCT (z. B. Lisodura plus 20/12,5)=  

  Amilorid (z. B. Amilorid HCT)= 1-0-0 

Antianginosa 

  Molsidodomin (z. b. Molsidodomin1A xx mg)=  

  Pentaerithrityltetranitrat (z. B. Pentalong® 80 mg)= 

  Isosorbiddinitrat (z. B. ISDN 120 mg)=  

  Isosorbiddinitrat (z. B. Isoket ret. 120 mg)= 

Antiarrhymika 

  Aliskiren (z. B. Rasilez 150 mg)=  



  Amiodaron (z. B. Amiodaron1A 200 mg)=  

  Flecainid (z. B. Flecadura 50 mg) 

Digitalisglykoside 

  Digoxin (z. B. Digoxin1A 0.2)=  

  Digitoxin (z. B. Digimed 0.07)=  

  ß-Acetyldigoxin (z. B. Digostada 0.2 ug)=  

Sympathomimetika 

Parasympatholytika 

PDI 

PAH 

  Finasterid (z. B. Proscar 5 mg)= 

_____________________________________________ 

Hämatologie 

Gerinnung 

  Phenprocoumon (z. B. Marcumar)= nach INR-Wert 

  Macumar nach INR 

  Dipyridamol, ASS (z. B. Aggrenox 200/25)=  

  Clexane 1,0 s.c. 0-0-1 für 3 Monate. 

  Clopidogrel (z. B. Plavix 75 mg)=  

  Acetylsalicylsäure (z. B. ASS 100 mg)= 

  Clopidogrelsulfat (Z. n. Plavix 75 mg)=  

  Enoxaparin-Natrium (z. B. Clexane 0.7 s.c.)=  

Mineralstoffe 

  Magnesiumoxid (z. B. Magnesium Verla)=  



  NaCL Kps. 1-1-1 

  Calcium (z. B CalciumHEXAL 1000 mg)=  

  Kaliumcitrat, Kaliumhyd. (z. B. Kalinor Brause)=  

Vitamine 

  Colecalciferol (z. B. Vigantoletten 1000 mg)=  

Antanämika 

  Eisen(II)-glycin-sulfat (z. B. Ferro sanol)=  

  Eisen(II)-glycin-sulfat- (z. B. Ferrosanol duodenal)=  

  Eisen(II)-sulfat (z. B. Plastufer)= 

______________________________________________ 

Pneumologie 

Sekretolytika 

  Acetylcystein (z. B. ACC 200 mg)=  

  Ambroxol (z. B. Mucosolvan 30 mg)= 

Bronchodilatatoren 

 Salbutamolsulfat (z. B. Salbutamol-CT DA 0.12 mg)=  

  Salbutamolsulfat (z. B. Salbutamol-CT DA 0.12 mg)= 

  Formoterol, Beclometason (z. B. Foster)=  

  Formoterolhemifumarat (z. B. Foradil 12ug DA)= 

  Fenoterol (z. B. Berotec DA) bei Bed. 

  Theophyllin (z. B. Bronchoretard 350 mg)= 

  Tiotropiumbromid (z. B. Spiriva 22ug Hub)= 

  Tiotropiumbromid (z.B. Spiriva)=  

  Ipratropiumbromid (z. B. Atrovent)=  

  Ipratropium, Fenoterol (z. B. Berodual 20/50 ug DA)= 



  Singulair (Eigenbedarf)=  

Glucokortikoide 

  Dexamethason (z. B. Dexa CT)=  

  Prednison (z. B. Decortin xx mg)= (weitere Red. erf. ) 

  Budesonid (z. B. Budesonid CT)=  

  Budesonid (z. B. Miflonide 200 ug)=  

  Budesonid (z. B. Novopulmon® 400 ug Hub)=  

  Budesonid,Formoterol (z. B. Symbicort 160/4,5 ug)=  

  Ciclesonid (z. B. Alvesco 160 ug®)=  

  Ciclesonid (z. B. Alvesco®)=  

Allergie 

Antihistaminika 

  Cetirizin (z. B. Cetirizin-CT 10 mg)= 

  Levocetirizin (z. b. Xusal® 5 mg)= 

Leukotrienrez. antagonisten 

  Montelukast (z. B. Singulair 10 mg)=  

  Montelukast (z. B. Singulair 4 mg)= 

H1 Blocker 

  Clemastin Tavegil 

______________________________________________ 

 

 

Schmerz Entzündung 

Opioid Analgetika 

Opioidagonisten 



  Fentanyl (z. B. Fent. TAD® MAT 25 ug)=  

  Fentayl ( z. B. TD Pfl. 75 ug) alle 3 Tage,  

  Fentayl ( 50 ug) alle 3 Tage, (Red. erforderlich) 

  Oxycodon Oxygesic (z. B. 10 mg)=  

  Tramadol-HCl (z. B. Tramal® 20 gtt)=  

  Tramadol-HCl (z. B. Tramal® 50 mg)= 

  Tramadol (z. B. Tramadolor 150 mg)=  

Weitere Opioid Analgetika 

 Valoron (z. b. Tilidin 50 ret)=  

NSAR 

Salicylsäurederivate 

  Acetylsalicylsäure (z. B. ASS 100 mg)= 

Propionsäurederivate 

 Ibuprofen (z. B. Ibuprofen1A 400 mg)= 

Essigsäurederivate 

  Diclofenac (z. B. Diclofenac1A 75 mg)=  

Coxibe 

  Etoricoxib (ARCOXIA® 60 mg)=  

  Etoricoxib (z.B. ARCOXIA®)=  

Annilinderivate 

  Paracetamol (z. B. Paracetamol1A 500 mg)= 

Pyrazolonderivate 

  Metamizol (z. B. Novalgin 20 gtt)= bis 4x/d,  

  Metamizol (z. B. Novalgin 500 mg)= 



 

 

______________________________________________ 

Spasmolytika 

______________________________________________ 

Analgetika Kombinationen 

______________________________________________ 

Glukokortikoide 

______________________________________________ 

Selektive Immunsuppressiva 

______________________________________________ 

Endokrinologie Stoffwechsel 

______________________________________________ 

Antidiabetika 

Sulfonylharnstoffe 

  Glibenclamid (z. B. Glibenclamid1A 3.5 mg)=  

  Glimepirid (z. B. Amaryl 1 mg)= 

Glinide 

  Repaglinid (z. B. NovoNorm®0,5)=  

Biguanide 

  Metformin (z. B. Glucophage 850 mg)=  

  Metformin (z. B. Siofor 1000)= 

Kombinationen 

  Sitagliptin, Metformin (z. B. Janumed 50/850 mg)=  

  Sitagliptin/ Metformin (z.B. Velmetia)= 



Alpha Glukosidase Hemmer 

  Acarbose 

Inkretinverstärker 

  Sitagliptin 

Glitazone 

  Pioglitazon (z. B. Januvia)= 

Kurze Insuline 

 Actrapid (z. B. Insulin human) nach BZ 

  Actrapid zum Ausgleich nach BZ 

  Insulin human (z. B. Actrapid) nach Schema nach BZ 

  Insulin human (z. B. Huminsulin nach BZ)= 

Lange Insuline 

  Actraphane 30/70 nach BZ 

  Insulin human Protaphane 30/70 nach BZ)=  

  Insulindetemir (z. B. Levemir®)=  

  Lantus (Lantus 20 IE)=  

  Lantus nach BZ (letzte Gabe am xx mit xx-0-0) 

Antihypoglykämika 

Diabetes Diät 12 BE (3-1-4-1-3)= 

______________________________________________ 

Lipidsenker 

CSE Hemmer 

  Fluvastatin ( z. B. LOCOL® 80 mg)= 

  Pravastatin (z.B. Pravastatin1A 20 mg)=  

  Simvastatin (z. B. Simvadura 20 mg)=  



  Simvastatin (z. B. Simvadura 40 mg)= 

  Sortis (z. B. SortisAL 20 mg)=  

Clofibrinsäurederivate 

  Bezafibrat (z. B. Bezafibrat 400 mg)= 

Kombinationspräparate  

  Ezetimib, Simvastatin (z. B. Inegy 20 mg)= 

__________________________________________ 

Schilddrüse 

Schilddrüsenhormone 

  Levothyroxin, Kaliumiodid (z. b. Jodthyrox® xx ug)=  

  Levothyroxin-Natrium (z. B. Euthyrox xx ug )= 

  Levothyroxin-Natrium (z. b. Thyronajod®)= 

Thyreostatika 

  Carbimazol (z. B. Carbimazol1A 10 mg)= 

______________________________________________ 

Gichtmittel 

Uricosurica 

Xantin Oxiadase Inhibitoren 

  Allopurinol (z. b. Allopurinol AL)= 

  Allopurinol (z. B. Allopurinol1A 100 mg)=  

  Allopurinol (z. B. Allopurinol1A 300 mg)=  

Kalziumstoffwechselregulatoren 

Biphosphonate 

 Alendronsäure (z. B. Fosamax 10 mg)= jeweils Do  

  Alendronsäure (z. B. Fosamax 1x/Woche (Do) 



 

 

______________________________________________ 

Gynäkologie 

Hormonelle Kontrazeptiva 

Konjugierte Estrogene  

  Dydrogesteron (z. B. Duphaston® 10 mg)=  

  Estradiol (Estreva® 0,1% Gel)=  

  Estradiol (z. B. Estreva® 0,1% Gel)= 2 Hub täglich.  

  Estradiolvalerat (Gynokadin 2 mg)=  

  Estriol (z. B. Ovestin® 1 mg)=  

  Ethinylestradiol, Chlormadin. (z. b. Bellissima)= 

  Ethinylestradiol, Chlormadinon (z. B. Neo Eunormin)=  

  Ethinysestr. , Desogestrel (z. B. Lamuna 0.02 0.15)= 

______________________________________________ 

Gastroenterologie 

Protonenpumpenblocker 

  Esomeprazol (z. B. Nexium 20 mg)= 

  Omeprazol (z. B. Omebeta 20 mg)= 

  Pantoprazol (z. B. Pantozol 20 mg)= 

______________________________________________ 

H2 blocker 

Antacida 

Anticholingergica 

____________________________________ 



Antidiarrhoeica 

Macrogol (z. B. Movicol Btl)= 

 Lactulose (z. B. Lactulose AL 15 ml)=  

 MCP (z. B. Metoclopramid)= 

Infektiologie 

Penicillin 

Betalactamase Inhibitoren 

Cephalosporine 

  Cefuroxim (Cefuroxim1A 500 mg)= (noch bis zum xx ) 

  Cefuroximaxetil (z. B. Cefuroxim1A 500 mg)=  

Cycline 

Makrolide 

  Roxithromy(z. B. Roxi1A 300 mg)= (noch bis zum xx)  

  Clarithrom. (z. B. Klacid 500 mg)= (noch bis zum xx) 

Lincosamide 

Aminoglycoside 

Chinolone Gyrasehemmstoffe 

  Moxifloxacin (z. B. Avalox 400 mg)=  

  Ciprofloxacin (z. B. Ciprobay 250 mg)=  

  Levoflox. (Tavanic 500 mg)= 0-1-0 (noch bis zum xx ) 

Nitroimidazole 

  Metronidazol (z. B. Clont 400 mg)=  

_____________________________________________ 

Immunologie Immunsuppressiva 

______________________________________________ 



Anästhesie 

______________________________________________ 

Neurologie 

 

 

Migränemittel 

Triptane 

  Sumatriptan (z. B. Sumatriptan AL )= 

Antikonvulsiva 

  Pregabalin (z. B. Lyrica 150 mg)=  

  Pregabalin (z. B. Lyrica 75 mg)=  

  Pregabalin (z. B. LYRICA® 300 mg)=  

  Carbamazepin (z. B. Carbamazepin1A 400 mg ret.)=  

  Carbamazepin (z. B. Carbamazepin1A 600 mg ret.)=  

  Levetiracetam (z. B. Keppra 500 mg)= 

Antiparkinsonmittel 

L Dopa 

  Levodopa, Benserazid (z. B. Madopar 12.5 mg)=  

Dopaagonisten 

  Ropinirol (Adartrel 0.5 mg)=  

  Ropinirol (Adartrel 2.0 mg)=  

 

Mao B Hemmer 

  Selegin (z. B. Selegin-ratio)= 

COMT Hemmer 

  Entacapon (z. B. Comtess)= 



Zentral Wirksame Anticholinergica 

  Biperidin (z. B. Akineton)= 

 

Glutamatrezeptoragonisten 

  Amantatin (z. B. PK Merz)= 

 

 

Muskelrelaxantien 

Stabilisierende Muskelrelaxantien 

Depolarisierende Muskelrelaxantien 

Periphere Muskelrelaxantien 

 

 

Zentral Wirksame Muskelrelaxantien 

  Tolperison (z. B. TolperisonAL 50 mg)=  

  Tolperison (z. B. Viveo 150 mg)=  

  Tetrazepam 50 mg (z. B. Musaril® 50 mg)=  

  Flupirtinmaleat (z. B. Katadolon®)=  

  Gabapentin (z. B. Gabapentin xx mg)=  

Cholinergika 

Antidementiva 

  Reminyl (z. B. Galantaminl 8 mg)=  

  Memantin (z. B. Axura)=  

______________________________________________ 

Psychopharmaka: 

Antidepressiva 



TZA nicht Selektive Monaoamin Reuptake Hemmer 

  Trimipraminmaleat (z. B. Stangyl® 15 gtt) zur Nacht,  

  Trimipraminmaleat (z. B. Stangyl® 25 mg)=  

  Trimipraminmaleat (z. B. Stangyl® 100 mg)= 

  Amitriptylin (z. B. Amineurin 10 mg)=  

  Amitriptylin (z. B. Amineurin 25 mg)=  

  Amitriptylin (z. B. Amitriptylin beta® xx mg)=  

  Amitriptylin (z. B. Saroten xx mg)=  

  Amitriptylinoxid (z b. Equilibrin® xx mg)=  

SSRI 

  Citalopram (Citalopram 20 mg)= 

 Citalopram (z. B. Citalopram AL xx mg)=  

  Escitalopram (z. B. Cipralex® xx mg)= 

  Doxepin (z. B. Doxepin1A 10 mg)=  

  Sertralin (z. B. Zoloft 50 mg)= 

SNRI 

  Venlafaxin (z. B. Trevilor® retard 75 mg)=  

  Venlafaxin (z. B. Trevilor® retard 150 mg)=  

  Venlafaxin (z. B. Trevilor® retard 300 mg)= 

  Duloxetin (z. b. CYMBALTA® 60 mg)=  

  Duloxetin (z. b. CYMBALTA®)= 

  Fluoxetin (z. B. Fluoxetin-CT xx mg)=  

NoradrenergeUndSpezifischSerotonergeReuptakeHemm 

  Mirtazapin (z. B. Mitazapin1A 30 mg)= 

Melatonerge Antidepressiva 



  Agomelatin (z. B. Valdoxan 25 mg)= 

Antimanika 

Neuroleptika 

Schwach potente Neuroleptika 

  Prothipendyl (z. B. Dominal forte 40 mg)=  

  Prothipendyl (z. B. Dominal® forte 80 mg)=  

  Sulpirid (z. B. Dogmatil 50 mg)=  

  Sulpirid (z. B. SulpiridAL 100 mg)= 

  Promethazin-HCl (Atosil® gtt)=  

  Melperon (z. B. Eunerpan)=  

mittelstark potente Neuroleptika 

stark potente Neuroleptika 

sehr stark potente Neuroleptika 

  Haloperidol (z. B. Haldol gtt)=  

weitere Neuroleptika 

  Opipramol (z. B. Opipramol dura 50 mg)=  

  Opipramol (z. B. Opipramol1A 100 mg)=  

 

 

Psychoanaleptika 

Alkoholentwühnungsmittel 

Rauerhentwöhnungsmittel 

 

 

Sonstige Andidepressiva 

  Lithiumcarbonat (z. B. Quilonum® retard xx mg)=  



  Johanniskraut-Trockenextrakt (z. B. Laif 900 mg)= 

 Eplerenon 25 mg (z. B. Inspra® 25 mg)= 

  Zolpidemtartrat (z. B. Stilnox 5 mg)=  

  Zolpidemtartrat (z. B. Stilnox 10 mg)=  

  Zopiclon (z. B. Zopiclon AL 7.5 mg)=  

  Pipamperon-2HCl (z. B. Dipiperon®)= 

  Quetiapin (z. B. Seroquel 25 mg)=  

  Quetiapin (z. B. Seroquel® 300 mg)=  

______________________________________________ 

Urologie 

Urospasmolytika 

  Oxybutynin (z. B. Oxybutynin1A 2.5 mg)=  

  Prostess (z. B. Prostess uno)=  

  Tamsulosin (Tamsulosin 0,4 mg)=  

  Trospiumchlorid (z. B. Spasmo Urgenin 5mg)=  

______________________________________________ 

Augen 

  Latanoprost (z. b. Xalatan 50ug AT)=  

  Timololmaleat (z. B. Tim-Ophtal® 0,1% AT)=  

 

 

  مع تمنياتي بالتوفيق

 د عبدالرحمن محمد
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