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*Pflichtfelder gerahmt

In welchem Arbeitsverhaltnis befinden Sie sich zur Zeit? (nur 1 Antwort méglich)*

angestellt selbsténdig Beamte/r Rentner/in
Hausfrau/mann Ausbildung arbeitslos
Sind Sie alleinstehend? Nein Ja Email-Adresse

Bitte die Fragen zu lhrer Krankheitsvorgeschichte und zu Medikamenteneinnahmen
sorgfaltig lesen und eindeutige Antworten geben. Danke!

Haben Sie sichtbare Krampfadern/ Nein Ja Rechts  seit Jahren
Besenreiser? Und wenn ,,Ja“, seit
wie vielen Jahren? Links seit Jahren

Wurden schon Venen-Untersuchungen an lhren Beinen durchgefiihrt?

Nein Ja, welche? Wann?

Wurden Sie an den Krampfadern schon behandelt?
Rechts Nein Ja  Operation, wann? Ver6dung, wann?

Links Nein Ja  Operation, wann? Verddung, wann?

Wurden schon einmal Kompressions-Strimpfe verordnet?

Nein Ja, Knie-Strimpfe Ja, Oberschenkel-Striimpfe Ja, Strumpfhose

Verbessern die Kompressionsstriimpfe die Beschwerden?* Nein Ja

Die verordneten Kompressionsstriimpfe werden

gelegentlich getragen meistens getragen taglich getragen nicht mehr getragen

Wie viele Jahre/Monate tragen Sie Kompressionsstriimpfe? Jahre Monate

Haben Sie an den Beinen Beschwerden, die Sie auf die Krampfadern zuriickfiihren?

Rechts Nein Ja Links Nein Ja

Beschreiben Sie die Intensitét Ihrer venésen Beschwerden — jeweils fiir rechtes und linkes Bein

stéandig und stérend, beeintrachtigt taglich, beeintrachtigt
keine gelegentlich tagliche Aktivitaten jedoch nicht tagliche Aktivitaten
Rechtes Bein
Linkes Bein
Schwellung keine nur Abends bereits Mittags schon Morgens

Rechtes Bein

Linkes Bein

Bitte wenden!
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Wie lange haben Sie diese Beschwerden schon? Missen Sie wegen der oben angegebenen

. . o
Rechts seit Jahren Beschwerden Schmerzmittel einnehmen?

: . Nein Ja
Links seit Jahren

Hatten Sie schon einmal eine Thrombose

Hatten Sie schon einmal eine Venenentziindung? - ’ -
der tiefen Beinvenen, wenn ja, wann?

Rechts Nein Ja Nicht bekannt Rechts Nein Ja, wann unbekannt
Links Nein Ja Nicht bekannt Links Nein Ja, wann unbekannt
Hatten Sie schon einmal eine Krampfaderblutung?
Rechts Nein Ja Hatten Sie schon einmal ein ,,offenes Bein“ (Ulcus cruris)?
Liflks NEfin Ja Rechts Nein Ja

Links Nein Ja
Haben Sie Erkrankungen an folgenden Organen?*
Hoher Blutdruck Nein Ja Weitere Beschwerden:*
Blutzuckererhdhung Nein Ja Huftgelenk Nein Ja
Gerinnungs-Storung Nein Ja Arthrose Kniegelenk Nein Ja
Ricken Nein Ja ,Schaufenster-Krankheit* Nein Ja
Leber Nein Ja (Durchblutungsstérung der Beine)
Niere Nein Ja sonstige:
Lunge Nein Ja
Herz Nein Ja

Ist bei Ihnen eine infektiose Krankheit bekannt?
(z.B. HIV, Hepattitis, Tbc, resistente Keime (MRSA), etc.)

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein (Denken Sie bitte auch an Hormone)?

Name Dosierung
Name Dosierung
Name Dosierung

Welche Medikamente nehmen Sie unregelmaBig ein?

(geben Sie bitte auch solche an, die Sie ohne Rezept kaufen, auch Schlaf- und Abflihrmittel)

Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt? Nein Ja sonstige:

Gegen Pflaster Nein Ja

Gegen Jod? Nein Ja Geben Sie bitte lhre KérpergréBe und lhr Gewicht an:

Allergiepass? Nein Ja cm kg

Fiir Frauen im gebarfahigen Alter: Kénnten Sie schwanger sein? Nein Ja Woche

Uns wiirde auch interessieren auf welchem Weg Sie zu uns kamen?*

Hausarzt Internet Praxis Telefonbuch
anderer Arzt Internet Klinik Branchenbuch
Bekannte/Verwandte Internet (Phlebologicum) Zeitung
Vorerfahrung Krankenkasse Sonstiges

Datum Unterschrift
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