RADIOLOGISCHE PRAXIS
EISENHUTTENSTADT
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Anamnesebogen Kopf:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Paﬁent,

Ihr behandelnder Arzt hat Sie zu einer MRT bzw. CT Ihres Kopfes {iberwiesen.
Zur optimalen Planung der Untersuchung bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten:

Welche Beschwerden machen die Untersuchung erforderlich (Stichpunkte)?

In welchem Bereich des Kopfes sind die Beschwerden am stirksten?  Ulinks Urechts
Clvorn Chinten (loben Clseitlich (hinter den Augen
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Haben Sie die Beschwerden seit einem Unfall oder einer Verletzung? Uja  [lnein

Wenn ja, seft Wann? ..o Art der VerlBZUNE: ... ssss s smssssassisssnans
Haben Sie stindige Beschwerden? ja  [Clnein
Seit wann haben Sie Beschwerden? ... Tage .. Wochen ... Monate ... Jahre

Traten bereits neurologische Ausfallerscheinungen auf?
(z.B. Sehstérungen, Riechstorungen, Schwindel, Lihmungen) Oja  [inein

Ist bei [hnen eine entziindlichen Erkrankung bekannt?
(z.B. MS oder Borreliose?) (ja [Cnein

Sind bereits Untersuchungen durchgefithrt worden? [ICT  CIMRT  (JEEG

Wenn ja, wann? ., ETZEDIIST covoreccssisssmisssssscss s s s sssssss s sasesssssssesssssssssssasiss
Sind Sie bereits am Kopf eperiert worden? Ca  [lnein

Wenn ja, Wann? e ETGEDNIS? cooovissssssscsnssrress e ssssssssssssssssssssssssssssssssesss s sssssss s resecssssssss
Haben Sie bereits einen Schlaganfall erlitten? Oja  [Clnein

Wenm ja, Wann? ..o

Leiden Sie an Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)? (ja  Unein

Besteht oder bestand ein Tumorleiden/Krebserkrankung? Uja  [Inein

Wenn ja, Welcher ATL? s,

Ist bei [hnen bereits eine Chemo- bzw. Strahlentherapie durchgefiihrt worden? Oja  [nein
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