Patientenetikett

Datum: ___/ /

Nachsorge — Fragebogen

Herkunftsland: [ ] Osterreich [ 1 Sonstiges:

Sind Vorerkrankungen bekannt? (Erkrankungen, weshalb sie regelmaRig in drztlicher Betreuung sind
und/oder Medikamente einnehmen)

1) Bluthochdruck [] Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

2. Herzerkrankung [1Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

(z.B. Herzinfarkt, Herzschwache, Herz-Entziindung, Rhythmusstérung)

3. Durchblutungsstorung der Beine [1Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

4. Lungenerkrankung []Ja [ ] Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

(z.B. COPD, Asthma, Lungenfibrose, haufige Infekte / Bronchitis)

5. Ubergewicht [1Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

6. Diabetes [1Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

Haben sie Allergien (z.b. Medikamente, Lebensmittel, Graser, Tierhaare)

[1Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

Welche:

Tierkontakt:




Rauchen Sie ?
[11Ja [ 1 Nein [ 1 Nicht Mehr [ 1 Passivrauch

Wieviele Zigaretten pro Tag:

Fur wieviele Jahre:

Wurden Sie in letzter Zeit (5 Jahre) geimpft? (z.B. Grippe, Lungenentziindung / Pneumokokken,
Keuchhusten, FSME)

[11Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

Welche:

Welchen Beruf gehen Sie nach?

Haben Sie freizeitlich oder beruflich Kontakt zu Schadstoffen? (Staub, Rauch, Gases, Gifte)

[1Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher

Hatten Sie in ihrer Kindheit Atembeschwerden?

[]Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher [ ] Frihgeburt

Gibt es Lungenerkrankungen in lhrer Familie? (Erbliche Belastung?)

[]Ja [ 1 Nein [ 1 Bin mir nicht sicher [ ] Frihgeburt

COoVID 19
Wann haben sie erstmals Symptome entwickelt?
am: _/ [/ [ 1 Bin mir nicht mehr sicher
Wann haben sie erstmalig medizinische Hilfe aufgesucht?
am: _/ [/ [ 1 Bin mir nicht mehr sicher
Wann wurden Sie positiv getestet?

am: _/_/ [ 1 Bin mir nicht mehr sicher



Haben Sie wahrend der COVID Erkrankung Atemnot bzw. Atembeschwerden verspiirt?
[ 1 Keine Atemnot bzw. Atemnot nur bei sehr schwerer Anstrengungen

[ 1 Atemnot bei schnellem Gehen oder bei leichten Anstiegen / Treppensteigen

[ 1 Langsameres Gehen als Gleichaltrige aufgrund von Atemnot

[ 1 Atemnot bei kurzen ebenen Gehstrecken um 100 m

[ 1 Atemnot bei geringer Belastung z.B. beim An-/Ausziehen

Wie sehen sie diese Beschwerden heute?

[ 1 Keine Atemnot bzw. Atemnot nur bei sehr schwerer Anstrengungen

[ 1 Atemnot bei schnellem Gehen oder bei leichten Anstiegen / Treppensteigen
[ 1 Langsameres Gehen als Gleichaltrige aufgrund von Atemnot

[ 1 Atemnot bei kurzen ebenen Gehstrecken um 100 m

[ 1 Atemnot bei geringer Belastung z.B. beim An-/Ausziehen

Hatten sie wahrend der Erkrankung Husten?
[ 1 Nein [1Ja =[] Trocken [ 1 Mit Auswurf
Haben Sie jetzt noch Husten?

[ 1 Nein [1Ja =[] Trocken [ 1 Mit Auswurf

Hatten sie wahrend der Erkrankung Fieber?
[ 1 Nein [ ]1Ja - wie hoch maximal °C
Haben Sie jetzt noch Fieber?

[ 1 Nein [ ]1Ja - wie hoch maximal °C

Hatten Sie wahrend der Erkrankung Nachtschweif3?
[ 1 Nein []Ja
Haben Sie jetzt noch NachtschweiR?

[ 1 Nein []Ja



Haben Sie wahrend der Erkrankung Gewicht verloren?
[ 1 Nein [ 1Ja - wieviel ? kg
Wie hat sich das Gewicht nun verandert?

[ 1 Gleich [ 1 wieder zugenommen [ ] weiter abgenommen

Wie war lhre kérperliche Leistungsfahigkeit wahrend der Erkrankung

[ 1 Normal, keine Einschrankung, wie vor der Erkrankung

[ 1 Einschrankung bei Anstrengung, leichte koérperliche Arbeit war moglich

[ ] Selbstversorgung war moglich, aber nicht arbeitsfahig, weniger als 50% der Zeit untertags im Bett
[ 1 begrenzte Selbstversorgung moglich; 50% oder mehr Zeit untertags im Bett verbracht

[ 1 Vvollig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung moglich, vollig an Bett oder Stuhl gebunden

Wie ist lhre korperliche Leistungsfahigkeit jetzt?

[ 1 Normal, keine Einschrankung, wie vor der Erkrankung

[ 1 Einschrankung bei Anstrengung, leichte koérperliche Arbeit war moglich

[ ] Selbstversorgung war moglich, aber nicht arbeitsfahig, weniger als 50% der Zeit untertags im Bett
[ 1 begrenzte Selbstversorgung moglich; 50% oder mehr Zeit untertags im Bett verbracht

[ 1 vollig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung moglich, vollig an Bett oder Stuhl gebunden

Hatten Sie wahrend der Erkrankung Schmerzen?
[ 1 Nein [1Ja > [ ] Kopf [ ]Bauch [ ] Brust [ ] Sonstige:
Haben Sie jetzt noch Schmerzen?

[ 1 Nein [1Ja =2 [ ] Kopf [ ]Bauch [ ] Brust [ ]Sonstige:

Hatten Sie wahrend der Erkrankung Magen-Darm Beschwerden?
[ 1 Nein [1Ja =2 [ ] Durchfall [ ]Erbrechen [ ] Ubelkeit
Hatten Sie jetzt noch Magen-Darm Beschwerden?

[ 1 Nein [1Ja = [ 1 Durchfall [ ]1Erbrechen [ ] Ubelkeit



Hatten Sie wiahrend der Erkrankung Geruchs-/ Geschmacksstorung?
[ 1 Nein [11Ja
Haben Sie jetzt noch Geruchs-/ Geschmacksstérung?

[ 1 Nein []Ja

Hatten Sie wahrend der Erkrankung an Schlafstérungen gelitten?
[ 1 Nein []Ja
Haben Sie jetzt noch Schlafstérungen?

[ 1 Nein []1Ja

Hatten Sie wahrend der Erkrankung Auffilligkeiten der Haut bemerkt (z.B. Ausschlag, Juckreiz,
Schuppung usw.)?

[ 1 Nein []Ja
Haben Sie aktuell noch Auffilligkeiten der Haut bemerkt?

[ 1 Nein []1Ja

Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

1.

2.




