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KERNSPINTOMOGRAPHIE

(PRAXIS IM SANA KLINIKUM HOF)

  





Anamnesefragebogen

Name,Vorname: 
_______________________________________
Geburtsdatum:
_______________________________________
1. Welches Körperteil / Organ soll laut Überweisung untersucht werden?  _________________________________

2. Seit wann bestehen Ihre Beschwerden?  ________________________________________________________

3. Sind Ihre Beschwerden Folge einer Verletzung / eines Unfalls:     ja  O
nein O 

    Wenn ja:
Wann haben Sie sich verletzt / ereignete sich der Unfall?   ________________________________



Beschreiben Sie bitte den Verletzungs- / Unfallablauf!
    ________________________________
    _________________________________________________________________________________________
    _________________________________________________________________________________________
4. Beschreiben Sie bitte Ihre derzeitigen Beschwerden bezüglich des zu untersuchenden Körperteils / Organs:      

    _________________________________________________________________________________________
    _________________________________________________________________________________________
    _________________________________________________________________________________________
    _________________________________________________________________________________________
5. Wurden Sie an dem zu untersuchenden Körperteil schon einmal operiert?
ja  O
     nein  O

    Wenn ja, wann?  ___________________________________________________________________________
    Sonstige Operationen? ______________________________________________________________________

6. Liegt od. lag bei Ihnen eine Erkrankung, wie z. B. Rheuma, Gicht oder ein Tumorleiden (Krebs) vor?   
ja  O
      nein  O
    Wenn ja: Welche Erkrankung liegt / lag vor?  __________________________________

7. Nehmen Sie seit einem längeren Zeitraum Medikamente ein?     ja  O           nein  O

    Wenn ja, welche?  __________________________________________________________________________
                                  __________________________________________________________________________
     

  





        Datum, Unterschrift des Patienten (ggf. des gesetzlichen Vertreters)
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