Gynékologie und Geburtshilfe
Abteilungsvorstand:
Primar Univ.-Prof. DDr. Peter Widschwendter

ti I’OI kI i n i ke n 6060 Hall in Tirol - Milser StraRe 10
Ambulanz
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<€— Patient:innen-Etikett hier A positionieren!

mO0 wO| Vorstellungsdatum

Name Geschlecht

Vorname Geburtsdatum

StraRe/Nr.

PLZ/Ort

Allg. Geb.-Kl. [0 Sonder Geb.-KI. [J  Selbstzahler:in [J A n a m n ese
[
i, Onkologie

Sehr geehrte Patientin,

um einen moglichst reibungslosen Behandlungsablauf zu gewahrleisten und alle Details zu beachten,
bitten wir Sie, die folgenden Fragen bereits vor dem Gesprich mit den Arzt:innen nach bestem Wissen zu
beantworten. Damit geben Sie uns die Moglichkeit, die Ursachen der Beschwerden strukturiert abzuklaren.

Vielen Dank!
Ihr Onkologie-Team der Gyndkologie Hall

Vorstellungsgrund
[ ] Schmerzen [ ] Fieber [] Sonstige Beschwerden Welche?

[ ] vor geplanter Therapie [ | geplante Laborkontrolle [ ] Zuweisung von Fachérztin : vom Facharzt

Leiden Sie seit dem letzten Therapiezyklus an

1. Ubelkeit/ Erbrechen? [ ]Ja  [] Nein
2. Appetitlosigkeit/ Geschmacksstérung? [ ] Ja  [] Nein
3. Gewichtsverdnderung? [] Ja [] Nein
4. Durchfall? []Ja [ ] Nein
5. Verstopfung? []Ja [ ] Nein

6. Entziindung der Schleimhaut (Mukositis)/ Halsschmerzen/
kleine Blaschen (Aphten) im Mund? []Ja [ ] Nein

7. Gliederschmerzen? [])a [ ] Nein

Bitte wenden!
Onkologie-Anamneseblatt
Version 07/24



Kleines Pat.-Etikett
hier positionieren

8. Kribbeln/ Taubheit in Handen/ FiiRen? [] Ja [] Nein

Wenn ja, wo?

9. Hautverdanderungen? []]a [ ] Nein
Wenn ja, welche?

10. Haarausfall? []Ja [ ] Nein

1. Schwellungen (Odeme)? [ ] Ja  [] Nein

12. Midigkeit/ Schlafstérungen? []Ja [ Nein
13. Schwindel/ Gedachtnisstérungen? []Ja [ ] Nein
14. Atemnot? [])a [ ] Nein

15. Andere Beschwerden? [ ] Ja [ ] Nein
Wenn ja, welche?

16. MalRnahmen/ Begleitmedikation seit letzter Vorstellung?

17. Stimmung/ Psychisches Befinden?

18. Rauchen Sie? []Ja [ ] Nein

Nachfolgende Angaben werden von der Arztin : von dem Arzt ausgefiillt!

GroéRe: cm  Gewicht: kg  Temp: ce
RR: mmHg Urin:
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