Aus dem Internet-Projekt: Datenbank für Allgemeinmedizin ; Info über fwiegleb@gmx.de





Proktologische Anamnese





NAME:		VORNAME: 			GEB:			ALTER: ((





				Datum der Befragung u. Erhebung: 	((.((.((





1. Haben Sie Beschwerden am After oder beim Stuhlgang?    Ja (   Nein (


  Bei NEIN fahren Sie bitte mit Frage 8 fort!





2. Welche Beschwerden haben Sie dabei?


    


			keine		beim/nach dem Stuhlgang		ständig





Schmerzen		(			(				(	


Druck			(			(				(


Fremdkörpergefühl	(			(				(


Brennen		(			(				(


Juckreiz		(			(				(


Nässen			(			(				(





3. Haben Sie noch andere Beschwerden ?





			nein	nur beim Husten/Niesen	gelegentlich		oft





z.B. unwillkürlicher Abgang von





Winden			(		(				(		(


Schleim		(		(				(		(


flüssigem Stuhl		(		(				(		(


festem Stuhl		(		(				(		(





Völlgefühl oder Leibschmerzen


			(						(		(


4. Haben Sie Blutspuren festgestell?   Nein (	Ja (	helles Blut ( dunkles Blut (


am Stuhl ( am Toilettenpapier ( im Becken ( an der Unterwäsche (





5. Haben Sie Knoten am After gefühlt ?   Ja (


6. Wurden Sie wegen dieser oder ähnlicher Beschwerden schon einmal behandelt ?  Ja (


7. Behandeln Sie Ihre Beschwerden bereits selbst (z.B. mit Salben oder Zäpfchen) ?  Ja (


8. Wie oft haben Sie Stuhlgang ?  1x pro Tag (  öfter als 1x pro Tag (  pro Woche  ca. ( mal


9. Wie ist der Stuhl beschaffen ?  geformt (	hart (	breiig ( wäßrig (


10. Müssen Sie beim Stuhlgang stark pressen ?  Ja (


11. Nehmen Sie Abführmittel ?  Ja ( ->	( mal pro  Woche / Monat (unterstreichen!) Seit:


					Name des Mittels:.....................................................


12. Liegt eine Allergie vor ? Ja (  Worauf?: ......................................................................


13. Nehmen Sie andere Medikamente? Ja (  Welche?:.....................................................


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


14. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft ? Ja (


15. Gibt es Tumorleiden in der Familie ? Ja ( 


16. Haben Sie in letzter Zeit an Gewicht verloren? Ja (





Platz für Ergänzungen:


