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Name:                 Datum:    

Geburtsdatum:                Unterschrift:    

Telefon - / Handynummer:      

Email – Adresse:                                                        

Hausarzt:       
 
Gibt es in Ihrer Familie Darmerkrankungen, welche? / Wenn ja, bei wem? 
Ja  Nein        
Leiden Sie unter Stuhlunregelmäßigkeiten? 
Ja  Nein   
Hatten Sie jemals sichtbares Blut im Stuhl? 
Ja  Nein   
Hatten Sie jemals eine Bauchoperation? (z.B. Blinddarm, Gallenblase, Kaiserschnitt) 
Ja  Nein        
Leiden Sie unter Bauchschmerzen? 
Ja  Nein   
Bestehen bei Ihnen relevante Vorerkrankungen?  (z.B. Herz, Lunge, Nervensystem, Tumorleiden) 
Ja                   Nein  ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 
Sind Allergien bekannt, welche?  
Ja  Nein        
Neigen Sie zu spontanen Blutungen oder Blutergüssen? 
Ja  Nein   
Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Medikamente? (z.B. Xarelto, Marcumar, ASS, Eliquis) 
Ja  Nein        
Nehmen Sie andere Medikamente? 
Ja  Nein        
Sind Infektionskrankheiten bekannt? (z.B. HIV, Hepatitis) 
Ja  Nein        
 
Mit der Befundübermittlung an meinen Hausarzt/ überweisenden Arzt bin ich einverstanden. Ich habe 
jederzeit das Recht zu widerrufen!                  Ja     Nein  
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