I-_VGHSO RGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG

Anamnesebogen
Tigsas Formuiar verhleinr ieim Arzt!

éb—l

Vorname Sozmatversicherunggnummer - TT - M - 1)
Familername/Nachnama Ausfilldatum: Tag - Maonat - Jaht
I ~ aminnlch
Cruveiblich
; ‘ ich weil
ja nein es nicht
' ich habz Probleme beim Sehen o o
. {wotz Tragens einer Brille oder von Kontaktlinsen|:
| lch bravche starke Brillen oder Kontaktlingen, umin der Ferne sehen & & &
u knnen:
' ich habe einen Blutsverwandten ersten Gredes (Elternteil, Brudes, o o o
- Schwester oder Kind} mit griinam Star:
| ah 65 Jahre: Mein Sehvermiigen wird regelmaBig tberpeift: o ]
| Mirwurde gesag:, dass ich Dtabete-s. [Zuckert Habe o o o . D
| [kein Schwangerschaftsdiabetes): _
' Ich bin daswegen in Bahandlung: o o
' ich habe einen Blutsvenwandten mit Disbetes: o o o
| Frauem o o o
‘ \Wihrend der Schwangerschaft hat man mir gesagt, dass ich Diabetes habe:
' igh habe ginen Ehernteil, einen Bruder oder ging Schwester funter 63 & o 5
| Jahre) derdiz 2in Herzleiden haben oder der/dis daran swarhen:
| ich habe bzw hatte einen Blutsverwandten mit hohen Cholesterimwerten: o o D
 Ich habe herpits ainen Herzinfarke adlitten baw. wurde mir gasagt, dass ich o o o
- an einer Durchblutungsstrung der Herzkranzgefale leida: D
Ich rauche: o) o D
Zigaratien pro Tag:
ich habe Bluthochdruck (d.b. einen Blutdruck Ober 140/90) undfoder o o o
. nehme da rzeit Madikamente gegen Bluthochdruck ein:
' ah 65 Jabre: Ich habe Problems beim Hiren: o ]
' In den Iefzten 2 \Wochen nahm ich: )
Schmerzmittel {Aspirin oder Ahnliches) o o
Beruhigungsmittel {Valium oder Ahnliches) o o
Schigtmette! o ]
Wie oft trinken Sig Alkohol?
onie O wiei- bis viermal im Manat O viarmal pro Woche oder Sfter
- O ginmal im Monat oder seltaner O awei- big dreimal pro Wochs
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Anamnesebogen
Tiesas Formutar verhleint beim Arat!

I—VGRSDHGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG éb—-l

ja nein |
5 Blutet Ihr Zahnfleiseh bewm Zihneputzan oder keim Essen harter Nahrung, o 5
uder fihl sich Ihr Zahnfigisch geschwollzn oder emphindlich an?
' Hatsich Ihr Zehnfieisch zuriickgezogen? Glauben Sie, dass Ihre £3hne
scheinbar lnger geworden sind, oder sind die Zwischenrduma 2wischen o o
| Ihren Zihnen griBer gewaorden?
Falls Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passtorm verandert? o o
. Haben Sie Probleme mit Mundgeruch? ) o]
| Wiihrend der letztan 2 Monate hatte ich folgende lch habe/hare folgende chronische Krankhenen:
i gkuts Erkrankungen:
1 O Erkdtung © Schlzgantsll/Gehimblutung
1O Gnppe © Krebs
- © akute Bronchitis © Depression
| O Lungenentzindung © Migrane oder regeimaBige Kopfschmerzen
- Oinfektion der Mieren ader des Harmtraktes O chronische Atemwegserkrankung
{ O Durehfall O Asthrma O Atemnat
| © Erbrechen OEmphysem  ©chronischer Husten
1 O Magengeschwir O chronisches Ekzem
| O oder andare © Schwindelanfdlle mit Stizzen
[zithlen Sie kitte auf]: O Darmerkrankungen
o Inkontingnz (Blasenschwiicha)
& chronische Riickenschmerzen
© Abnutzung der Gelenka
O chronische Entziindung der Gelenke (Arthrits)
© andere chronische Krankheiten
[zhlen Sie bitte aufl:
' Dperationen [zahlen Sie hitte anfk |
x . ich weill
P nem g5 micht
" ich habe eine Blutsverwandte, die Brustkrebs hat/hatte: o o Q
ich hahe hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades {Eternteil, Bruder, o a

' Schwester oder Kind}, der/die Hautkrebs {Melanoml hat/hate:

| Ich habe/hatte eine/n Veowandte/n ecstan Grades {Eterntedl, Bruder,

- Schwester oder Kind}, der/die irgendeine Form von Krebs (Lunge, o o] o
| Dickdarm, Blut, Progtata oder Gebarmutter) hathatte:

| Wenn ja, welcher Verwandte ersten Grades

| {Elterateil, Bruder, Schwaster cdar Kind). Wenn ja, welche Krebsart:

In Ordination Zu MESSER:

Kirpergrifie: cm Kirpergewicht: ko BAI: \ I_—_'

Spzialvessicherungsnummer - TT - MM - A
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I_-VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG

Alkoholfragebogen

Dieses Formular verbleibt beim Arzt!

.

@

Nachfolgend finden Sie einige Fragen zu lhrem Alkoholkonsum wihrend der letzten 12 Monate.

Beantworten Sie bitte alle Fragen!
Wie oft trinken Sie Alkohol?

Onie

O einmal im Monat oder seltener
O zwei- bis viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche
O viermal pro Woche oder &fter

Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Glaser Alkohol bei
einer Gelegenheit (z.B. beim Abendessen, auf einer
Party)?

(Ein Glas entspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dose Bier,
1/8 Wein/Sekt, oder 1 einfachen Schnaps)

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- bis viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder &fter

Wie oft konnten Sie wéhrend der letzten 12 Monate
lhren Verpflichtungen nicht mehr nachkommen, weil
Sie zuviel getrunken hatten?

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- bis viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder &fter

Wie oft hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate
Schuldgefiihle oder ein schlechtes Gewissen, weil Sie
zuviel getrunken hatten?

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- bis viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche

o viermal pro Woche oder dfter

Haben Sie sich schon einmal verletzt, weil Sie zuviel
getrunken hatten? Oder ist jemand anderes schon ein-
mal verletzt worden, weil Sie zuviel getrunken hatten?
Onein

Oja, aber nicht wihrend der letzten 12 Monate

Oja, wahrend der letzten 12 Monate

Vom Arzt iibernommen

Ausfulldatum

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Gléser trinken Sie
dann iiblicherweise an einem Tag?

(Ein Glas Alkohol entspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dose
Bier, 1/8 Wein/Sekt, oder 1 einfachen Schnaps)

O trinke nie Alkohol 05-6
01-2 07-9
03-4 0O 10 oder mehr

Wie oft konnten Sie wahrend der letzten 12 Monate
nicht mehr aufhéren zu trinken, nachdem Sie einmal
angefangen hatten?

Onie

O einmal im Monat oder seltener
O zwei- bis viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche
O viermal pro Woche oder &fter

Wie oft haben Sie wahrend der letzten 12 Monate
morgens zuerst einmal ein Glas Alkohol gebraucht, um
in Schwung zukommen?

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- bis viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder &fter

Wie oft waren Sie wahrend der letzten 12 Monate nicht
in der Lage, sich an Dinge zu erinnern, weil Sie zuviel
getrunken hatten?

Onie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei- bis viermal im Monat

O zwei- bis dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder ofter

Hat sich ein Verwandter, Freund oder Arzt schon ein-
mal Sorgen gemacht, weil Sie zuviel trinken, oder lhnen
geraten, weniger zu trinken?

Onein

Oja, aber nicht wahrend der letzten 12 Monate

O ja, wahrend der letzten 12 Monate

Unterschrift Arzt

L
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Vorsorgeuntersuchung der Osterreichischen Sozialversicherung

Allgemeines Programm fiir Frauen und Manner

1

Seite 1/2

Daten des Probanden
Vorname, Familienname/
Nachname und Anschrift

Geschlecht [ mannlich

O weiblich

Sozialversicherungsnummer - TT- MM - JJ

versichert bei:

Versicherungsstatus
Postleitzahl [ erwerbstéatig, AMS [ Fremdstaaten
[ Pensionistin [ EU-Abkommen
[ Kriegshinterbliebener [1 nicht versichert
“Klinische Untersuchung L8 il ‘MaBnahmen

Kopf/Hals

Herz/Lunge/Gefale

Abdomen

\WS/Gelenke

Haut

Horverminderung

weitere Abklarung

ab 65 Jahre Vorbefundung Oja CInein Clkeine Angabe maglich Clempfohlen [ nicht erforderlich
neue Verdachtsdiagnose in der VU [ja [Inein

Sehverminderung weitere Abklarung

ab 65 Jahre Vorbefundung [ja CInein [Jkeine Angabe méglich [ empfohlen [ nicht erforderlich
neue Verdachtsdiagnose in der VU [Jja []nein ) i

Glaukom weitere Abklarung

bis 65 Jahre bei Vorliegen von Diabetes mellitus oder Myopie (>-5dpt) oder familigren Glaukom L} empfohlen [ [Fmicitetiorderich
Risikogruppe Ojald nein sonstige MafRnahmen Hoéren/Sehen
Vorbefundung [1ja O nein [Jkeine Angabe méglich [1 empfohlen [ nicht erforderlich
neue Verdachtsdiagnose in der VU [Jja CInein |7 |

Paradontitis-Risikoklasse Beratung: e 7

[ kein Risiko (Risikoklasse 0) [ durchgefiihrt 1 nicht erforderlich
[ erhohtes Risiko (Risikoklasse 1 und 2) Abklarung Zahnarzt/-arztin:

[ Vollprothesentréagerin

[ empfohlen [ nicht erforderlich

Blutuntersuchun
Chol 9“ HDL-Chol Chol I:I D
/dl HDL-Chol
7’2 igg/lzlceri ” e Gamma-GT 2 7 Befundbesprechung
(niichtern) mg/d] ul M| fiurchgefuhit [0 nicht erforderlich
Rotes Blutbild (Frauen) weitere Abklarung S
Ery Hb |:| Hikt l—_—l O em-pfohlen [ nicht erforderlich
T/ o/l s 9% ; sonstige Mafnahmen
H 3 [ empfohlen [ nicht erforderlich
arn neg pos neg pos neg pos
Leukozyten Oo|g Nitrit O|gd Blut ag B g
Glucose Oo(d Eiweil oia Ubg Oo|lg fESREA s
"Diabetes 'Befundbesprechung
[ durchgefuhrt [] nicht erforderlich
i : ja, T : Therapiefortsetzung/-dnderung
bestehender Diabetes Oja, Typ 1 OjaTyp2 [Jnein [] empfohlen [ nicht erforde fich
" weitere Abklarung
Blutzucker niichtern (mg/dl) 1 empfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen 3
neue Verdachtsdiagnose inderVU [ ja [Jnein [J empfohlen [ nicht erforderlich

I

"Lebensstil 1

Korpergrofie in cm

Korpergewicht in kg

L]

BMI Kérperliche Bewegung

Taille [ keine
[ Méanner kleiner 102 cm / Frauen kleiner 88 cm [ weniger als 2,5 h pro Woche
[ groRerer Taillenumfang [ 2,5 h pro Woche oder mehr

Beratung Bewegung
[ durchgefuhrt [J nicht erforderlich
Beratung Erndhrung
[ durchgefithtt [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen
[Jempfohlen [ nicht erforderlich

L
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Seite 2/2]

Lebensstil 2
Rauchen

[ Nichtraucherin (Insgesamt nicht l&nger als 6 Monate regelma®ig geraucht)
[ Gelegenheits-Raucherin (gelegentlich, weniger als 20 Zig./Monat)

[C1Raucherln (regelmaRig, mind. 20 Zig./Monat)

[JEx-Raucherin (> in der Vergangenheit iiber langeren Zeitraum geraucht - mind. 6 Monate)

Alkoholfragebogen
Oja

Cnein
Vorbefundung

[ Ergebnis

Oja Cdnein CIkeine Angabe maglich/nicht erwlinscht

'Kurzintervention Rauchen
[Cdurchgefiihrt[Inicht erforderlich [Jabgelehnt
Entwéhnungsprogramm Rauchen

[ empfohlen [ nicht erforderlich
Kurzintervention Alkohol

[durchgefiihrt [Inicht erforderlich [Jabgelehnt
Entwohnungsprogramm Alkohol

[ empfohlen [ nicht erforderlich
sonstige MaBnahmen
1 empfohlen [ nicht erforderlich

L ]

Kardiovaskuléres Risiko

Familiare Belastung [ ja[] nein Befundbesprechung
Befund It. Anamnesebogen Blutdruck (mmHg) 5;::‘;9?:‘;;;”“[1 hichE eHiolCerich
Bestehende Hypertonie Cja CInein [Jkeine Angabe méglich ] empfohlen El nicht erforderlich
Neue Verdachtsdiagnose Hypertonie in der VU ja Clnein Therapiefortsetzung/-anderung
Bestehende kardiovaskulare Erkrankung Oja Onein ] empfohlen [ nicht erforderlich
Ergebnis des AHA Calculator Ergebnis des New Zealand Risk sonstige MaBnahmen 3
(bis 40 Jahre) Scale (ab 40 Jahre bis 75 Jahre) 5 Clempfohlen [ nicht erforderfich
Neue Verdachtsdiagnose fiir kardiovaskulare : - : b
Erkrankungen in der VU Oija Cnein Clkeine Angabe moglich F I
Il_(lrebsfriiherkennung E'elbstbeobachtilelg |
aut empfohlen nicht erforderlich
Melanom bei Verwandtem 1. Grades [ja CInein CDkeine Angabe maglich Weitepre Abklirung
Vorbefundung Oja Onein Ckeine Angabe moglich 1 empfohlen [ nicht erforderlich
Auffalligkeit It. Angaben der Probandin Oja Onein Clkeine Angabe maglich sonstige MaRnahmen
Auffliigkeit bei klinischer Untersuchung Oja Cnein ClUntersuchung abgelehnt [] empfohlen [] nicht erforderlich

Prostata VZnner ab 50 Jahre

Beratung zur informierten Entscheidungsfindung auf [ durchgefihrt

Wunsch des Probanden

[ nicht erforderlich

Kolonkarzinom bis 50 Jahre . ‘Weitere Abkldrung
Familiare Belastung [Oja Cnein [ empfohlen [ nicht erforderlich
Koloskopie ab 50 Jahre : ‘Beratung e 7
Familiare Belastung Oja Cnein [ durchgefihrt ] nicht erforderlich

Wann war die letzte Koloskopie [TJinnerhalb der letzten 10 Jahre Clanger als 10 Jahre [keine
Cnegativ [ positiv - [keine Angabe maglich

Okkultes Blut im Stuhl

Uberweisung VU-Koloskopie
O empfohlenlausgestellt [ nicht erfolgt

PAP-Abstrich Frauen
PAP-Abstrich-Befund (zeitgerecht)

ja Cnein

[keine Angabe maglich CInicht erforderlich

Beratung

[ durchgefithrt ] nicht erforderlich
Uberweisung VU-PAP-Abstrich

[1 empfohlen/ausgestellt [] nicht erfolgt

“Sonstiges
Bereits bekannte Erkrankungen

Verdacht auf behandlungswiirdiges Gesundheitsproblem und neu entdeckte Erkrankungen

Abschlussgespréach

[ durchgefuhrt

1 Probandin nicht erschienen / vorzeitig abgebrochen

Untersuchungsdatum TT- MM - JJJJ

Fachgebiet - Vertragspartnernummer

Sozialversicherungsnummer - TT- MM - JJ

Stempel oder Etikett der Praxis

Ich bestatige hiermit, dass ich in den letzten 12

Monaten bei keiner Vorsorgeuntersuchung war!
Unterschrift Probandin

=

Unterschrift Arzt/Arztin

=
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