Anamnesebogen
Dieses Formular verbleibt beim Arzt!

r_VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG éb

Vorname Sozialversicherungsnummer—TT - MM - JJ

Familienname/Nachname Ausfiilldatum: Tag - Monat - Jahr

- _ O minnlich
O weiblich
- - ichwei3 |
1a NeIm  esnicht |

Ich habe Probleme beim Sehen o o
~ {trotz Tragens einer Brilie oder von Kontaktlinsen):
ich brauche starke Brillen oder Kontaktlinsen, um in der Ferne sehen o o o
zu konnen:
Ich habe einen Blutsverwandten ersten Grades {Elternteil, Bruder, o o o
. Schwester oder Kind) mit griinem Star:
- ab 65 Jahre: Mein Sehvermdgen wird regelmaBig iiberprift: O o)
Mir wurde gesagt, dass ich Diabetes (Zucker) habe o o o D
- {kein Schwangerschaftsdiabetes):
_ lch bin deswegen in Behandlung: 0 o)
Ich habe einen Blutsverwandten mit Diabetes: 0 o o}
i
. Frauen: o Ie} o)
Wahrend der Schwangerschaft hat man mir gesagt, dass ich Diabetes habe:
Ich habe einen Elternteil, einen Bruder oder eine Schwester (unter 60 o o o
Jahre) der/die ein Herzleiden haben oder der/die daran starben: —
Ich habe bzw. hatte einen Blutsverwandten mit hohen Cholesterinwerten: o] 0 o] L
Ich habe bereits einen Herzinfarkt erfitten bzw. wurde mir gesagt, dass ich o o o ]
an einer Durchblutungsstdrung der Herzkranzgeféfie leide: ||
Ich rauche: o) o
Zigaretten pro Tag:
ich habe Bluthochdruck {d.h. einen Blutdruck {iber 140/90) und/oder o o o | [ ]
- nehme derzeit Medikamente gegen Bluthochdruck ein: L
ab 65 Jahre: ich habe Probleme beim Horen: o} 0

In den letzten 2 Wochen nahm ich:
: Schmerzmitte! (Aspirin oder Ahnliches) . 0 0
- Beruhigungsmittel (Valium oder Ahnliches) (o] e}
Schiafmittel 0 0

Wie oft trinken Sie Alkohol?

Onie O zwei- bis viermal im Monat O viermal pro Woche oder dfter

O einmal im Monat oder seltener O zwei- bis dreimal pro Woche
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Anamnesebogen
Dieses Formular verbleibt beim Arzt!

I_VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG éb-_-l

_ ja nein
Blutet thr Zahnfieisch beim Z&hneputzen oder beim Essen harter Nahrung, o o
~oder fiihlt sich Ihr Zahnfleisch geschwollen oder empfindlich an?

Hat sich |hr Zahnfieisch zuriickgezogen? Glauben Sie, dass thre Z&hne

scheinbar linger geworden sind, oder sind die Zwischenrdume zwischen 0 o]

lhren Zahnen gréer geworden?

. Falls Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passform veréndert? (o] o]

Haben Sie Probleme mit Mundgeruch? ) ®) o]
Wihrend der letzten 2 Monate hatte ich folgende Ich habe/hatte folgende chronische Krankheiten:
~akute Erkrankungen:

O Erkéltung O Schlaganfall/Gehirnblutung
: O Grippe O Krebs

O akute Bronchitis O Depression

O Lungenentziindung O Migréne oder regelmaRige Kopfschmerzen

O Infektion der Nieren oder des Harntraktes O chronische Atemwegserkrankung

O Durchfall O Asthma O Atemnot

O Erbrechen O Emphysem O chronischer Husten

O Magengeschwiir O chronisches Ekzem
- Ooder andere O Schwindelanfélle mit Stiirzen

[zahlen Sie bitte auf]: O Darmerkrankungen

O Inkontinenz (Blasenschwiche)

O chronische Riickenschmerzen

O Abnutzung der Gelenke

i O chronische Entziindung der Gelenke (Arthritis)
O andere chronische Krankheiten

' [zahlen Sie bitte auf}:

Operationen [zéhlen Sie bitte auf]:

. i ich weil3 |
: Ja nem  es nicht
 Ich habe eine Blutsverwandte, die Brustkrebs hat/hatte: o 0 o
Ich habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades (Elternteil, Bruder, o o o

Schwester oder Kind), der/die Hautkrebs {Melanom) hat/hatte:

 Ich habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades (Eiternteil, Bruder,

- Schwester oder Kind), der/die irgendeine Form von Krebs (Lunge, o o o
- Dickdarm, Blut, Prostata oder Gebdrmutter) hat/hatte:

Wenn ja, welcher Verwandte ersten Grades
. {Elternteil, Bruder, Schwester oder Kind): Wenn ja, welche Krebsart:

In Ordination zu messen:
KérpergroRe: cm Kérpergewicht: kg BMI: , l: I:]

Sozialversicherungsnummer - TT - MM - JJ D
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VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG

Alkoholfragebogen

Dieses Formular verbleibt beim Arzt!

Nachfolgend finden Sie einige Fragen zu Ihrem Alkoholkonsum wahrend der letzten 12 Monate. . -

BeantWortgn}j‘Siéfb'it't'é'ai_Eé’l?’raééﬂ'!
Wie oft trinken Sie Alkohol?

O nie

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

O zwei- bis dreimal pro Woche
O viermal pro Woche oder dfter

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 kieinen 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 wahrend der letzten 12 Monate
thren 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 wihrend 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 &fter

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?
O nein

Oja, aber nicht wahrend der letzten 12 Monate

Oja, wihrend der letzten 12 Monate

Vom Arzt ithernommen

Ausflilldatum

s

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie
dann blicherweise 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 Alkchol O5-8
01-2 07-9
03-4 O 10 oder mehr

Wie oft kennten Sie wahrend der letzten 12 Monate
nicht mehr aufhdren 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 dfter

Wie oft haben Sie wihrend der leizten 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 dfter

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

O nie

O einmal im Monat oder seltener

O zwei-~ bis viermal im Monat

O zwei- his dreima! 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 Ihnen
geraten, weniger zu trinken?

Onein

Oja, aber nicht wihrend der letzten 12 Monate

O ja, wihrend der letzten 12 Monate

Unterschrift Arzt
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VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG 1
Allgemeines Programm fiir Frauen und Méanner

Seite 1/2

Geschiecht

Vorname, Familienname/
Nachname und Anschrift

Postleitzahl

[] minnlich Sozialversicherungsnummer — TT-MM-JJ
[ weiblich
versichert bei:
Versicherungsstatus
[ erwerhstatig, AMS [ Fremdstaaten
‘[ Pensionistin [1 EU-Abkommen

] Kriegshinterbliebener

[ nichtversichert

Klinische Untersuchung

IKopf/Hals

Herz/Lunge/Gefalle

Abdomen

WS/Gelenke

Haut

Horverminderung
5 §5 Jehre  Vorbefundung
neue Verdachtsdiagnose in der VU
Sehverminderung
Vorbefundung
neue Verdachtsdiagnose in der VU

o

Glaukom

Risikogruppe
Vorbefundung
neue Verdachtsdiagnose in der VU

bei Vorliegen von Diabetes mellitus oder Myopie (>—5dpt} oder familiaren Glaukom

Oia Clnein [J keine Angabe maglich
ja Clnein

[dja Cnein [keine Angabe mdgfich
ia [nein

[[ja Onein
Oja Cnein [ keine Angabe moglich
iz Clnein

Paradontitis-Risikoklasse
[ kein Risiko {Risikoklasse 0}

[0 erhihtes Risiko (Risikoklasse 1 und 2)

[ Vollprothesentragerin

Blutuntersuchung

Chol
HDL-Chol ,

Chol HDL-Cho!

mg/dl mg/d

Triglyceride Gamma-GT .

{niichtern) mg/d! w

Rotes Blutbild (Fraven/}

Ery Hb l:l Hike D

17 , o/di , % i

Harn neg pos neg pos neg pos

Leukozyten (MR Nitrit ] i O Biut O | O
Glucose O Eiweil g Ubg g

Diabetes

bestehender Diabetes [Jia Typ1 [Mja.Typ2 [ nein

Blutzucker niichtern {mg/di)

neue Verdachtsdiagnose in der VU M ja [nein

Lebensstil 1

KérpergroRe in cm Kérpergewichtin kg

BMI D Kérperliche Bewegung

Taille [ keine

[ Ménner kieiner 102 cm/ Frauen kleiner8cm ] weniger als 2,5 h pro Woche

[ gréBerer Taillenumfang

O 2,5 h pro Woche oder mehr

L
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[ Seite 2/2]
Lebensstil 2
Rauchen
[ Nichtraucherln {Insgesamt nicht Ianger als 6 Menate regeimaRig geraucht)
[[] Gelegenheits-Raucherin {gelegentlich, weniger als 20 Zig./Monat}
[TJRaucherin (regelmaRig, mind. 20 Zig./Monat}
[CEx-Raucherin {=> in der Vergangenheit iiber Iingeren Zeitraum geraucht—mind. 6 Monate}

Alkoholfragebogen

Oja [ Ergebnis
Onein

Vorbefundung Oje [1nein [ keine Angabe mdglich/nicht erwiinscht

Kardiovaskuléres Risiko

Familidre Belastung Oia Onein
Befund It. Anamnesebogen Blutdruck {nmHg)
Bestehende Hypertonie ja [ nein [] keine Angabe moglich
Neue Verdachtsdiagnose Hypertonieinder VU [Jja [l nein
Bestehende kardiovaskulare Erkrankung - Oja Onein
Ergebnis des AHA Calculator Ergebnis des New Zealand Risk
{bis 40 Jahre) Scale {ab 40 Jahre bis 75 Jahre} )
Neue Verdachtsdiagnose fir kardiovaskuldre . . . o
Erkrankungen in der VU [Mia Tlnein ] keine Angabe méglich
Krebsfriherkennung
Haut :
Melanom bei Verwandtem 1. Grades Oja [nein Clkeine Angabe moglich
Vorbefundung Oja [Inein CIkeine Angabe maglich

Auffilligkeit it. Angaben der Probandin Oja Onein Clkeine Angabe miglich
Auffalligkeit bei kiinischer Untersuchung ~ [Jja [nein [JUntersuchung abgelehnt

Prostata ; o
Beratung zur informierten Entscheidungsfindung auf " ! .
Wunsch des Probanden O durchgefihrt [ nicht erforderlich
Koo -
Familidre Belastung (dja {J nein
Keloskopie off
Familidre Belastung jaldnein
Wann war die letzte Koloskopie [Jinnerhalb der letzten 10 Jahre  []1anger als 10 Jahre [keine
Okkultes Blutim Stuhl [ negativld positiv [ keine Angabe mdglich
PAP-Abstrich

PAP-Abstrich-Befund (zeitgerecht) [Mja T nein
[Jkeine Angabe maglich L nicht erforderlich

Sonstiges
Bereits bekannte Erkrankungen

Verdacht auf behandlungswiirdiges Gesundheitsproblem und neu entdeckte Erkrankungen

Abschlussgesprach durchgefiihrt [ Probandin nicht erschienen / vorzeitig abgebrochen

Untersuchungsdatum TT- MM - JJJJ Fachgebiet - Vertragspartnernummer Sozialversicherungsnummer — TT-MM-JJ

| - | - - -~

Ich bestétige hiermit, dass ich in den letzten 12
Monaten bei keiner Vorsorgeuntersuchung war! ] .
Stempel oder Etikett der Praxis Unterschrift Probandin Unterschrift Arzt/Arztin

I_ |

—J
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