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AKTUELLE BESCHWERDEN (ZUTREFFENDES ANKREUZEN)

' Brustschmerzen
Wenn ja, Art, Dauer und Ausldser:

Luftnot/Kurzatmigkeit
Wenn ja, in Ruhe oder unter Belastung:

Herzstolpern/Herzrasen
Wenn ja, Dauer und Ausloser:

Ohnmachtsanfalle
Wenn ja, Art, Dauer und Ausloser:

Schwindel
Wenn ja, Art, Dauer und Ausloser:

Blutdruckprobleme
Wenn ja, weitere Angaben:

Leistungsminderung/Erschépfung
Wassereinlagerungen
Beschwerden zyklusabhangig?

Beschwerden schwangerschaftsassoziiert
(aktuelle oder vorherige Schwangerschaft)



3

KARDIOVASKULARE VORERKRANKUNGEN
(ZUTREFFENDES ANKREUZEN)

Erkrankung der Herzkranzgefalle (Koronare Herzerkrankung), Herzinfarkte
Wenn ja, letzte Herzkatheteruntersuchung (Wann und Wo):

Herzschwache
Wenn ja, letzte Herzultraschalluntersuchung (Wann und Wo):

Herzrhythmusstérungen (z. B. Vorhofflimmern, Vorhofflattern etc.)
Wenn ja, stattgehabte Kardioversionen, Ablationen (Wann und Wo):

Herzklappenerkrankungen
Wenn ja, weitere Angaben:

Strukturelle Herzerkrankung (Kardiomyopathie)
Wenn ja, weitere Angaben:

Lungenhochdruck
Wenn ja, Anbindung an PH-Zentrum?

Angeborener Herzfehler
Wenn ja, weitere Angaben:

Zuruckliegende operative oder interventionelle Eingriffe am Herzen
Wenn ja, wann und wo:



4

KARDIOVASKULARES RISIKOPROFIL

Bluthochdruck

Nikotinabusus/E-Zigarette
Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich und seit wann?

Erhohte Cholesterinwerte

LDL-Cholesterin: mg/dl (Datum: vom
Lipoprotein(a): mg/dl (Datum: vom
Kdrpergrolle: cm
Korpergewicht: kg

BMI (falls bekannt):

Diabetes mellitus
Wenn ja, welcher Typ und wann Erstdiagnose:

FAMILIARE ERKRANKUNGEN

Falle von folgenden Ereignissen bei Verwandten 1. oder 2. Grades
(Wenn ja, Verwandtschaftsgrad und Lebensalter angeben):

Herzinfarkte/Stentimplantationen
Verwandtschaftsgrad/Alter:

Plétzlicher Herztod
Verwandtschaftsgrad/Alter:

Strukturelle Herzerkrankungen
Verwandtschaftsgrad/Alter:

Defibrillator- oder Schrittmacher-Versorgung
Verwandtschaftsgrad/Alter:



Rhythmusstérungen
Verwandtschaftsgrad/Alter:

~_Thrombosen, Lungenembolie
Verwandtschaftsgrad/Alter:

Schlaganfalle
Verwandtschaftsgrad/Alter:

RELEVANTE BEGLEITERKRANKUNGEN

Schilddriisenerkrankung
Autoimmunerkrankung/Rheuma
Migrane
Depression/Angststorung
Chronische Nierenerkrankung
Schlafapnoesyndrom

Details (optional):

GYNAKOLOGISCH-ENDOKRINOLOGISCHE ANAMNESE

Alter bei Menarche (1. Periodenblutung): Jahre
ZyklusunregelmaRigkeiten:

Alter bei Menopause (letzte Periodenblutung): Jahre
RegelmaRige gynakologische Vorsorge (z. B. jahrlich):

Hormonelle Kontrazeption (Art, Dauer):



Hormonersatztherapie (Art, Dauer):

Schwangerschaften (Anzahl):

Bitte ankreuzen, falls zutreffend:

Schwangerschaftsvergiftung (Praeklampsie)
Schwangerschaftsbluthochdruck
Schwangerschaftsdiabetes

Fruhgeburt

LEBENSSTILFAKTOREN

Alkohol
Wenn ja, Haufigkeit und Menge:

Korperliche Aktivitat (Art, Haufigkeit, Dauer):

Besondere Ernahrungsgewohnheiten (z. B. vegetarisch, vegan):

Besondere Stressbelastungen (familiar, beruflich):

Schlafdauer/-qualitat:
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ALLERGIEN/UNVERTRAGLICHKEITEN

Medikamente (Allergien/Unvertraglichkeiten):

Art der Reaktion:

Sonstiges (z. B. Nahrungsmittel, Kontrastmittel):

VORBEFUNDE
(BITTE GESONDERT EINREICHEN, FALLS VORHANDEN)

o Arztbriefe (Kardiologie, Pulmologie, Innere Medizin, Gynakologie)
e EKG's (Ruhe-EKG, Langzeit-EKG)
e Herzultraschalluntersuchungen

o Belastungstests (Belastungs-EKG, Spiroergometrie,
Stressechokardiographie)

e Herz-CT/MRT
e Herzkatheterberichte

¢ Relevante Laborbefunde (Cholesterinwerte, HbA1c, TSH,
Nierenfunktionsparameter)

e Aktueller Medikamentenplan
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AKTUELLE FRAGESTELLUNG DER PATIENTIN

(ZUTREFFENDES ANKREUZEN)

Kardiologische Erstvorstellung
Zweitmeinung
Therapieoptimierung
Schwangerschaftsberatung
Pravention/Herzgesundheit
Sporttauglichkeit

Freitext zur Fragestellung / Erwartungen an den Termin:
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