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Allgemeinmedizin mit hausärztlicher Versorgung 
Transfusionsmedizin & Hämostaseologie 

Spezieller Gerinnungsanamnesebogen 
 

Name, Vorname:  Geburtsdatum:    
 
 

Telefonnummer für Rückfragen:    
 
 

Körpergewicht :  kg Körpergröße:  cm 

Allgemeine Risikofaktoren für Blutgefäßerkrankungen: 

 
 
 
 
 
 

Wenn ja, welche und wann? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sind bei Ihnen Herzerkrankungen bekannt? ☐ ja ☐ nein 

Wenn ja, welche?: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Blutungsanamnese: 
 

Hatten Sie Schleimhautblutungen (Epistaxis, Zahnfleischbluten, Menorrhagie)? 
…………………………………………………………………………………………      ☐ ja       ☐ nein  

Hatten Sie Gelenkblutungen? ……………………………………………………..        ☐ ja       ☐ nein  
Haben Sie bei sich selbst vermehrt Nasenblutungen, auch ohne erkennbaren Grund, festgestellt? 

………………………………………………………………………………………..       ☐ ja      ☐ nein 
Treten oder traten bei Ihnen vermehrt- ohne sich anzustoßen "blaue Flecken" 
oder kleine punktförmige Blutungen auf? ………………………………………….       ☐ ja       ☐ nein  

Haben Sie bei sich Zahnfleischblutungen ohne erkennbaren Grund festgestellt? ☐ ja   ☐ nein 
Traten bei Ihnen längere und verstärkte Blutungen nach dem Ziehen von Zähnen auf? 

……………………………………………………………………………………………..   ☐ ja     ☐ nein 
Haben Sie den Eindruck, dass es bei Schnitt- oder Schürfwunden (z.B. Rasieren) 
länger nachblutet?…………………………………………………………………………………  ☐ ja      ☐ nein  
Traten bei Ihnen bereits einmal längere und verstärkte Blutungen nach oder während Operationen  
(z.B. Mandeloperation, Blinddarmoperation, Entbindungen, Fehlgeburten etc.) auf? 

……………………………………………………………………………………………..  ☐ ja      ☐ nein 

Vor Ort. Rundherum. Gut versorgt. 
Gesundheitsdienstleistungs GmbH 
Universitätsklinikum Erlangen 
Maximiliansplatz 2 
91054 Erlangen 

Geschäftsführer  

Florian Priebe 

Registergericht 
Amtsgericht Fürth: HRB 13387 
Sitz der Gesellschaft: Erlangen 
Steuer-Nr.: 216/127/30927 
USt.-ID-Nr.: DE281625724 

 
 
 
BLZ: 763 500 00 
Kto-Nr.: 600 411 88 

IBAN: DE 79 7635 0000 00 60 0477 88 
BIC: BYLADEM1ERH 
Stadt- und Kreissparkasse Erlangen  
 

Haben Sie Bluthochdruck? ☐ ja ☐ nein 

Haben Sie die Zuckerkrankheit? ☐ ja ☐ nein 

Sind Sie Raucher? ☐ ja ☐ nein Wenn ja, wieviel pro Tag: . . . . . 

Haben Sie erhöhte Blutfette? ☐ ja ☐ nein 
Hatten Sie Operationen? ☐ ja  ☐ nein 
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Wurden Ihnen bei einer Operation bereits einmal Blutkonserven oder Blutprodukte gegeben? 
……………………………………………………………………………………………….   ☐ ja      ☐ nein 

Bitte geben Sie die Art der Operation an: ................................................................................... 

Treten Blutungen oder "blaue Flecken" nach leichten Stößen/Verletzungen, sog. Bagatelltraumen, 
mehr als 1 bis 2 mal pro Woche …………………………………………… ☐ ja ☐ nein 

oder 1 bis 2 mal pro Woche………………………………………………… ☐ ja ☐ nein 

oder 1 bis 2 mal pro Monat auf? …………………………………………... ☐ ja ☐ nein 
Bei Frauen/Mädchen: Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Monatsblutungen   
verlängert (>7 Tage) und/oder verstärkt (häufiger Tamponwechsel) sind?........    ☐ ja ☐ nein 
Waren Sie jemals schwanger? Wenn ja, wann zuletzt?..................................... ☐ ja ☐ nein 

 

Thrombosen: 

  

Hatten Sie Thrombosen jeglicher Art (Beinvenenthrombose etc.)……………… ☐ ja ☐ nein 
Wenn ja, wann und an welcher Stelle (Bein, Becken etc.): ......................................................... 
Haben oder hatten Sie eine oder mehrere Lungenembolien?............................ ☐ ja ☐ nein 

Bei Frauen: Nehmen Sie die Pille ein (orale Kontrazeptiva)?............................. ☐ ja ☐ nein 
Nehmen Sie Marcumar oder ähnliche Gerinnungshemmer ein?........................ ☐ ja ☐ nein 
Wenn ja, welche? ....................................................................................................................... 
Nehmen oder nahmen Sie in den letzten Tagen ASS (Aspirin etc.) ein?........... ☐ ja ☐ nein 
Nehmen Sie irgendwelche Schmerz- oder Rheumamittel ein?.......................... ☐ ja ☐ nein 
Wenn  ja,  welche? ....................................................................................................................... 
Nehmen Sie weitere Medikamente ein?.............................................................. ☐ ja ☐ nein 
Wenn  ja,  welche? ....................................................................................................................... 

Familienanamnese: 
Ist Ihnen ein Fall von Blutungsneigung bekannt 
- bei Ihren Großeltern ……………………………………………………………….. ☐ ja ☐ nein 

- bei Ihren Eltern …………………………………………………………………….. ☐ ja ☐ nein 

- bei Ihren Kindern…………………………………………………………………… ☐ ja ☐ nein 
Ist Ihnen ein Fall von Venenthrombose oder Embolie bekannt 
- bei Ihren Großeltern ……………………………………………………………….. ☐ ja ☐ nein 

- bei Ihren Eltern …………………………………………………………………….. ☐ ja ☐ nein 

- bei Ihren Kindern…………………………………………………………………… ☐ ja ☐ nein 
Wenn ja, was / wann / bei wem? ………………………………………………… 

…………………………………………………………………………...................... 
 
 

. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Datum Unterschrift Patient/-in Unterschrift Arzt/Ärztin 
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