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Allgemeinmedizin mit hausarztlicher Versorgung
Transfusionsmedizin & Hdmostaseologie

Spezieller Gerinnungsanamnesebogen

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Telefonnummer fiir Riickfragen:

Korpergewicht : kg KorpergroRe: cm

Allgemeine Risikofaktoren fiir BlutgefaBerkrankungen:

Haben Sie Bluthochdruck? Oja Onein

Haben Sie die Zuckerkrankheit? Oja O nein

Sind Sie Raucher? Oja Onein Wenn ja, wieviel pro Tag: . ....
Haben Sie erhdhte Blutfette? Oja Onein

Hatten Sie Operationen? Oja Onein

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

Blutungsanamnese:

Hatten Sie Schleimhautblutungen (Epistaxis, Zahnfleischbluten, Menorrhagie)?

............................................................................................. []ja [ nein
Hatten Sie Gelenkblutungen? ... [Jja [J nein
Haben Sie bei sich selbst vermehrt Nasenblutungen, auch ohne erkennbaren Grund, festgestellt
............................................................................................. U ja L nein

Treten oder traten bei lhnen vermehrt- ohne sich anzustof3en "blaue Flecken"

oder kleine punktférmige Blutungen auf? ... [ ja [ nein
Haben Sie bei sich Zahnfleischblutungen ohne erkennbaren Grund festgestellt? [ ja 1 nein
Traten bei lhnen langere und verstarkte Blutungen nach dem Ziehen von Zahnen auf?

............................................................................................. U ja 1 nein
Haben Sie den Eindruck, dass es bei Schnitt- oder Schirfwunden (z.B. Rasieren) langer nachblutet?
............................................................................................. U ja 1 nein

Traten bei lhnen bereits einmal Iangere und verstarkte Blutungen nach oder wahrend
Operationen (z. B. Mandeloperation, Blinddarmoperation, Entbindungen, Fehlgeburten etc.) auf?

............................................................................................. U ja [ nein
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Wurden lhnen bei einer Operation bereits einmal Blutkonserven oder Blutprodukte gegeben?

............................................................................................. U ja L1 nein

Bitte geben Sie die Art der Operation @n: .........oooiiiiiiiii e
Treten Blutungen oder "blaue Flecken" nach leichten Stéf3en/Verletzungen, sog. Bagatelltraumen,

mehr als 1 bis2malproWoche ..........cocoiiiiiiiiii [Jja O nein

oder 1 bis 2 mal pro Woche Uja U nein

oder 1 bis 2 mal pro Monat auf? (Jja U nein
Bei Frauen/Madchen: Haben Sie den Eindruck, dass lhre Monatsblutungen
verlangert (>7 Tage) und/oder verstarkt (haufiger Tamponwechsel) sind? LJja U nein
Thrombosen:
Hatten Sie Thrombosen jeglicher Art (Beinvenenthrombose etc.) LJja U nein
Wenn ja, wann und an welcher Stelle (Bein, Becken €tC.): .......ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiiiieeeiiiaees
Haben oder hatten Sie eine oder mehrere Lungenembolien? ja O nein
Bei Frauen: Nehmen Sie die Pille ein (orale Kontrazeptiva)? Uja [ nein
Nehmen Sie Marcumar oder ahnliche Gerinnungshemmer ein? ja O nein
WENN JA, WEICNET? . ettt et e e e e e e e et e e e e e e e e et e eaaeas
Nehmen oder nahmen Sie in den letzten Tagen ASS (Aspirin etc.) ein? (Ija U nein
Nehmen Sie irgendwelche Schmerz- oder Rheumamittel ein? Uja [ nein
AT LT = T =Y o] 1=
Nehmen Sie weitere Medikamente ein? Uja [ nein
AT oL T = T =Y o] 1= P
Familienanamnese:
Ist Ihnen ein Fall von Blutungsneigung bekannt
-beilhren Groleltern ... ..o [lja [nein
-beilhren EItern ... Lja O nein
-beilhren Kindern. ... ..o lja [lnein
Ist Ihnen ein Fall von Venenthrombose oder Embolie bekannt
-beilhren GrolBeltern ..o [lja [lnein
-beilhren ERern ... Uja 0O nein
-bei lhren Kindern. ... Lja [Onein
Wenn ja, was/wann/bei Wem? ...

Datum Unterschrift Patient/-in Unterschrift Arzt/Arztin
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