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Gesundheitsfragebogen  
Erhebung der Krankheitsgeschichte zur Vorbereitung des erforderlichen Aufklärungs-Gesprächs mit dem 
zuständigen Anästhesisten. 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

Bei Ihnen ist in absehbarer Zeit eine ambulante Operation geplant. Hierfür ist eine Schmerzausschaltung 
(Anästhesie) notwendig. Um das Anästhesieverfahren für Sie so risikoarm wie möglich zu gestalten, ist es 
notwendig, den nachfolgenden Gesundheitsfragebogen akkurat auszufüllen und umgehend an unten 
genannte Kontaktdaten zu retournieren. 
 
Zudem bitte wir Sie höflich, das Dokument "Merkblatt «ambulante Anästhesie» 2024" sorgfältig zu lesen, die 
Einwilligungserklärung auf der letzten Seite zu auszufüllen und ebenfalls umgehend an uns zu retournieren. 
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� Männlich    � Weiblich      � Andere 
Name…………………………………................   Vorname……………………………………….......... 
Geburtsdatum……………………………..........   Hausarzt………………………………..................... 
Strasse……………………………….................   Wohnort: ………………………………………......... 
Telefon: ………………………………................   E-Mail: …………………………………………......... 
Gewicht: ………………………….....................   Grösse: …………………………………................... 
Vor- und Nachname der Eltern (bei Kindern als Patient): ................................................................................ 
Vollständige Kontaktangaben der gesetzlichen Vertretung / Vormund / Pflegeheim (falls zutreffend): 
.......................................................................................................................................................................... 
Sprechen / Verstehen Sie Deutsch?  � Ja � Nein à Welche Sprache: ................................................ 
Was wird operiert………………………………………………………………………............................................. 
Wo findet der Eingriff statt………………………………………………………………........................................... 

Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten oder Anzeichen davon?  
(Bei Auswahl Kreuz setzen und Zutreffendes im Text unterstreichen) 

Ja  Nein  
Fühlen Sie sich derzeit gesund? Wenn nein, warum? 

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

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

Waren Sie im vergangenen Jahr in ärztlicher Behandlung? Wann, Weswegen? 

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

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

Hatten Sie bereits Operationen mit Narkose? Welche? Jahr?                                                

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

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

Haben Sie die Narkose gut vertragen? Warum nicht?  

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

…………………………………………………………………………………………………………………………....... 
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Name: .................................................. 
Vorname: .............................................  
 
Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten oder Anzeichen davon?  
(Bei Auswahl Kreuz setzen und Zutreffendes im Text unterstreichen) 

           Ja Nein 

Traten bei Verwandten Besonderheiten im Zusammenhang einer Anästhesie auf? Welche?  

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

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

Haben Sie Allergien auf: Medikamente, Jod, Gräser, Nahrungsmittel, oder andere (Welche)? 
……………………………………………………………………………..................................................................... 

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

Haben Sie in den letzten Wochen blutgerinnungshemmende Medikamente eingenommen? 

Bspw. Marcumar, Aspirin, Plavix, Xarelto, Eliquis, Heparin, Fragmin oder andere (Welche)? 

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

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

Nehmen Sie Medikamente ein? Herz-, Blutdruckmedikamente, Schmerzmittel,  

Psychopharmaka, Antibabypille, Homöopathie, oder andere (Welche)?  

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

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

Wurde/n Ihnen schon einmal Blut oder Blutbestandteile transfundiert?  

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

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

Patientinnen: Könnte eine Schwangerschaft bestehen?  

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

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

Tragen Sie Piercings? Wo?  

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

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

Können Sie mühelos zwei Stockwerke Treppen steigen?  
……………………………………………………………………………..................................................................... 

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

Herz/Kreislauf: Angina pectoris, hoher oder niedriger Blutdruck, 
Rhythmusstörungen, oder andere (Welche)?  

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

……………………………………………………………………………..................................................................... 
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Name: .................................................. 
Vorname: .............................................   
 
Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten oder Anzeichen davon?  
(Bei Auswahl Kreuz setzen und Zutreffendes im Text unterstreichen) 

          Ja Nein 
Atemwege / Lunge: Asthma, Bronchitis, Lungenentzündung, Tuberkulose,  
oder andere (Welche)? 

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

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

Atemwege / Lunge: Schlaf-Apnoe-Syndrom (OSAS)? Wenn ja, ist ein CPAP vorhanden?  

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

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

Gefässe: Thrombosen, Embolien, Schlaganfall, Krampfadern oder andere (Welche)?  
……………………………………………………………………………..................................................................... 

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

Niere: Erhöhte Nierenwerte, Nierensteine, Nierenentzündungen, oder andere (Welche)?   
……………………………………………………………………………..................................................................... 

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

Leber: Gelbsucht, Gallensteine, Fettleber, oder andere (Welche)?  

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

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

Speiseröhre, Magen, Darm: Sodbrennen, Refluxkrankheit,  
Geschwüre, oder andere (Welche)?     
……………………………………………………………………………..................................................................... 

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

Stoffwechsel: Zuckerkrankheit, Gicht oder andere (Welche)?  

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

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

Schilddrüse: Unter- oder Überfunktion, Kropf, oder andere (Welche)?  

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

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

Skelettsystem: Gelenkerkrankungen, Rücken- Bandscheibenprobleme                                   
oder andere (Welche)?  

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

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

Nerven, Gemüt: Krampfanfälle, Depressionen, Lähmungen, Epilepsie, Autismus  
oder andere (Welche)?    

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

……………………………………………………………………………..................................................................... 
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Name: .................................................. 
Vorname: .............................................   
 
Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten oder Anzeichen davon?  
(Bei Auswahl Kreuz setzen und Zutreffendes im Text unterstreichen) 

           Ja Nein 
Geburtsgebrechen, Beeinträchtigung, Trisomie 21, Cerebral Parese (Welche)?  

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

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

Augen: Grüner Star, Grauer Star, Kontaktlinsen, oder andere (Welche)?  

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

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

Blut: Gerinnungsstörungen, häufiges Nasenbluten, leicht blaue Flecken,                                
oder andere (Welche)?     

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

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

Muskeln: Muskelschwäche, Muskelerkrankungen (auch bei Verwandten),  
oder andere (Welche)?     
……………………………………………………………………………..................................................................... 

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

Chronische Schmerzen? Wo? Seit wann?  
……………………………………………………………………………..................................................................... 

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

Lockere Zähne? Karies?  

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

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

Rauchen Sie? Was, seit wann, wie viel pro Tag?  

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

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

Trinken Sie Alkohol? Was, seit wann, wie viel pro Tag?  

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

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

Konsumieren Sie Drogen? Was, seit wann, wie viel pro Tag?  

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

……………………………………………………………………………..................................................................... 
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Name: .................................................. 
Vorname: .............................................   
 
 
Bitte legen Sie bei nachfolgenden Leiden einen detaillierten Arztbericht (z.Bsp. vom Hausarzt) bei:  

• Stattgefundener Herzinfarkt oder regelmässige Herzbeklemmung (Angina pectoris)  

• Herzleiden oder Herzklappenerkrankung  

• Stattgefundene Operation an Herz oder Lunge (inkl. Herzschrittmacher und/oder Herzkatheter)  

• Behandlungsbedürftiges Asthma oder chronischer Husten mit Auswurf  

• Langes Bluten nach Verletzungen, regelmässig grosse Blutergüsse, häufiges Bluten beim Zähneputzen  

• Epilepsie, geistige Erkrankung oder Einschränkung  

• Muskelschwund, Spastik oder andere Muskelerkrankungen  
 
Bemerkungen: 

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

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

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

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

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

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

 

Ich bestätige hiermit, dass ich dieses Formular zur Erfassung meiner medizinischen  
Vorgeschichte nach bestem Wissen, vollständig und wahrheitsgetreu ausgefüllt habe.  

Ort, Datum        ...................................................................... 

Unterschrift Patient/in (evtl. gesetzl. Vertreter oder Eltern) ...................................................................... 

       ...................................................................... 
 
 

Ort, Datum        ...................................................................... 

Unterschrift Anästhesie      ...................................................................... 
 

Angaben zur Operation (durch Operateur auszufüllen) 

Operation:  Operateur: 

Ort des Eingriffs: Geburtsdatum Patient:  

 


