RADIOLOGISCHE PRAXIS
EISENHUTTENSTADT
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Anamnesebogen Hals- oder Brustraum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Thr behandelnder Arzt hat Sie zu einer MRT bzw. CT Ihres Halses und/oder Thorax (Brustraumes)

iberwiesen. :
Zur optimalen Planung der Untersuchung bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten: |

Welkhe Beschwerden/Schmerzen haben SIE? ..y s sssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssersss
Wogenau7 ......................................................................................... D h nks ................. D reChts ..............................................
Seit wann haben Sie Beschwerden? ... Tage . Wochen ... Monate ... Jahre
Haben Sie stindige Beschwerden? Uja [Inein

Haben Sie Husten? Lja Unein

Haben Sie Auswurf? Llja Unein

Rauchen Sie? Lja Uinein

Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag? .....cecennenn. Selt Wann? ..o

Haben Sie im letzten Jahr eine deutliche Gewichtsveranderung bemerkt? Llja [inein
Welcher Art OGewichtsabnahme O Gewichtszunahme

~ Sind Sie schon im Hals-, oder Brustraum untersucht worden? [ISonogr. CJRontgen LICT LIMRT

WENN j&, WENNT wuvvvvcsreremsssissmsssasssssssssnees ErgehniS? oo ccsnssscssssssssssssssssssssressssssssssssssssssssssssssssssssssssds
Sind Sie bereits im Hals-, Brust- oder Bauchraum operiert worden? (ja  [nein

Wenn ja, Wann? ..o EFgebNiS? o ssssssssssssssssssssssssssmassessssssssssssssasssses
Besteht oder bestand ein Tumorlkiden/Krebserkrankung? Lja  Clnein

Wenn ja, Welcher ATE? s

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

| B 1 0 04 RSO Unterschrift des Patienten: ... evesssssssssssssesese s



