Krankenkasse bzw. Kostentrager

Labor Blackholm MVZ

Name, Vorname des Versicherten
BahnhofstraBe 14  Tel. 07131-7876-0 www.blackholm.com
geb. am 74072 Heilbronn Fax 07131-7876-60  labor@blackholm.com 0044 0122 02
Thrombophilie / Hamophilie
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status Fragebogen Mann d
‘ \
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum r 1
Barcode
Bitte Uberweisung mit hier einkleben
Untersuchungsauftrag mitsenden! L 1 Arzistempel
Personliche Daten
Name: Vorname:
Geb.-Datum: Tel.-Nr. tagsiiber:
GroRe: cm Mobil-Nr.:
Gewicht: kg Raucher? [INein [JJa Wie viele? Zig./Tag
Grund der Untersuchung:
Bestanden oder bestehen bei Ihnen folgende Blutungen?
Ja Nein Ja Nein
Blutungen wahrend oder nach operativen Eingriffen Flohstichartige Hautblutungen
Vermehrte blaue Flecken Nasenbluten / Zahnfleischbluten
Blut im Urin/Stuhl Hirnblutung
Gelenk-/Muskelblutung
Bitte listen Sie lhre operativen Eingriffe und evtl. Komplikationen auf:
Jahr Art des Eingriffs Komplikation?
Blutarmut (Anamie) Ja Nein
Haben Sie jemals Bluttransfusionen erhalten?
Wurden Sie jemals wegen Blutarmut (Andmie) behandelt, z.B. mit Eisen, Vitamin B12?

Hatten Sie jemals Verschliisse der Venen (Thrombose/Embolie)?

Monat/Jahr

Ort (Bein, Lunge, Arm, Auge, Darm, Hirn, andere?)

Verletzung, Kortison?

Auslésende Situation wie OP, Bettlagerigkeit,
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Thrombophilie / Hamophilie Fragebogen Mann

Hatten Sie jemals Verschliisse der Arterien (Infarkt)?

Seite 2 von 2 12/21 ||||I I |||I

0044 0124 01

Monat/Jahr | Herzinfarkt? Schlaganfall? Verschuss einer Extremitat
(Arm/Bein), Darm, Auge?

Auslosende Situation wie OP, Bettliagerigkeit,
Verletzung, Kortison?

Leiden Familienangehorige an o.g. Erkrankungen (Blutungsneigung, Thrombose, Embolie, Verschliisse der Arterien) ?

Verwandschaftsgrad Art der Erkrankung

Eltern

Geschwister

Kinder

andere

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

Marcumar/Coumadin? Xarelto? Pradaxa? Eliquis?

ASS=Aspirin? Clopidogrel? Efient? Aggrenox? Brilique?

Schmerzmittel? Bitte auch Bedarfsmedikation angeben:

Thrombosespritzen? Arixtra?

Kortison?

Hormone (z.B. Testosteron)?

Bitte alle weiteren Medikamente und Nahrungserganzungsmittel angeben:

Arzneimittelunvertraglichkeiten?

Sonstige Allergien?

Bestand zum Zeitpunkt der Blutentnahme eine Antikoagulation ("Blutverdiinnung")? Ja Nein

Falls ja, welche:

Unterschrift Arztin/Arzt:

Datum, Unterschrift



