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Anamnesebogen Bauchraum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Thr behandelnder Arzt hat Sie zu einer MRT bzw. CT lhres Abdomens (Bauchraumes) iiberwiesen,
Zur optimalen Planung der Untersuchung bitten wir Sie folgende Fragen zu heantworten:

Welche Beschwerden/SChmerzen Nabhen SI87 ... eseseeseeseemseesssssssssesssssssssssssosssssessss msssomsses

Wo genau? (Olinks Urechts
[LIOberbauch (IMittelbauch LlUnterbauch

Seit wann haben Sie Beschwerden? ... Tage .. Wochen .. Monate ... Jahre
Haben Sie stAndige Beschwerden? Llja Unein
Wann/zu welcher Tageszeit treten die Beschwerden vorwiegend auf? ...

Haben Sie im letzten Jahr eine deutliche Gewichtsverdnderung bemerkt? Lja [Inein

Welcher Art: O Gewichtsabnahme L Gewichtszunahme

Leiden Sie unter folgenden Symptomen:

[Durchfall OVerstopfung CUbelkeit CErbrechen ClAppetitlosigkeit CIandere: v,

Hatten Sie Blutungen im Stuhl? Llja Cnein
Sind Sie schon im Bauchraum untersucht worden? [Sonografic [JRéntgen [JCT  [IMRT

Wenn ja, Wann? .. e ErgeDNiST ..eriensierssmssssseeesermsseeesseeseseeeessess oo

Sind Sie bereits im Bauchraum operiert worden? [Hja  [lnein

Wenn ja, Wann? .. = (=] 03 T

Leiden Sie an Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)? (ija  Cnein
Besteht oder bestand ein Tumeorleiden/Krebserkrankung? Oja  Llnein

Wenn ja, welcher Art? ... e

Ist bei Thnen bereits eine Chemo- bzw. Strahlentherapie durchgefiihrt worden? Uja  Onein
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