Zentrum fiir Allgemeine,

Proktologisches Zentrum

I

Viszerale und Onkologische Chirurgie Wetzlar
Forsthausstralle 1-3, 35578 Wetzlar
Telefon 06441 79-22 76
Name, Vorname:
Stral3e, Hausnummer:
PLZ: Wohnort:
Telefon privat: Mobiltelefon:
Geburtsdatum: Grole: Gewicht: Geschlecht:  mannlich |:| weiblich |:|

1) Welche Beschwerden haben Sie im Analbereich?

Bei/nach dem
Stuhlgang

Keine Standig

Schmerzen |:| |:| |:|
Druckgefthl I:l I:l I:l
Brennen/Jucken I:l I:l I:l
Ndssen I:l I:l I:l
Blutung I:' I:' I:'

2) Haben Sie andere anale Beschwerden?

z.B. unwillkirlichen Nein  NurbeiHusten  Gele- Oft
Abgang von: oder Niesen  gentlich
Winden L1 L L
i ] [0 [

I
I

3) Haben Sie Knoten am After gefiihlt?

Ja I:l Nein |:|

4) Wurden Sie bereits am After operiert?

Ja I:l Nein |:|

5) Wie ist Ihr Stuhlgang?

geformt |:| hart |:| breiig |:|

6) Wie oft haben Sie Stuhlgang?

flissigem Stuhl

festem Stuhl

HnEN

wassrig D

RegelmaBig, 1x pro Tag

[ ]
[ ]

Ofter als 1x pro Tag

Nur

ol (Jinlc

X pro Woche

7) Miissen Sie beim Stuhlgang stark pressen?
Ja |:| Nein |:|

8) Nehmen Sie Abfiihrmittel?

Ja |:| Nein |:|

9) Nehmen Sie andere Medikamente?

Ja |:| Nein |:|

Wenn ja, welche?

10) Haben Sie in letzter Zeit an Gewicht verloren?
Ja |:| Nein |:|
11) Sind Sie schwanger?
Ja |:| Nein |:|

12) Haben Sie eine Allergie gegen bestimmte Medikamente?

Ja I:l Nein |:|

Wenn ja, welche?

13) Haben Sie Infektionskrankheiten?

Ja |:| Nein |:|

www.lahn-dill-kliniken.de



