
 

 
 
Name:  
Vorname: 
Geb. Datum:  
Größe  
Gewicht 
 
Hausarzt: 
Überweisender Arzt: 

 
 
Krankenkasse:  
Tel:  
Email:  
 
 
 
 
 

 
 
Aktuelle Beschwerden: 
 

O akut  
O seit Tagen 
O seit Wochen 
O seit Jahren 

 
Blut oder Blutspuren am After: 

O helles Blut   O dunkles Blut 
  
O am Toilettenpapier 
O auf dem Stuhl / in der Toilette 
O an der Unterwäsche 

 
Schmerzen am After 

O beim oder nach dem Stuhlgang 
O andauernd 

 
sonstige Beschwerden am Analbereich: 

O Brennen 
O Nässen  
O Juckreiz 
O Stuhlschmieren 
O Knoten am After O permanent 

    O vorfallend  
 
häufig Bauchschmerzen 

 O rechts  
 O links 
 O gesamter Bauch 
 
Stuhlgewohnheiten 

 O Durchfall 
 O Verstopfung 
 O wechselnd 
 
___ mal pro Tag     ___mal pro Woche

 
 
 
 
 
 
 
 
Haben sie unkontrollierten Abgang von 

O Winden 
O Schleim 
O flüssigem Stuhl 
O festem Stuhl  
O erschwerte Stuhlentleerung 

 
Sind Nahrungsmittelunverträglichkeiten 
bekannt? 

O Laktose  
O Fruktose 
O Gluten  
O Sorbit 

 
Gibt es in Ihrer Verwandtschaft Darmkrebs? 

O ja   
O nein 

 
Wann war Ihre letzte Darmspiegelung? 
 O __________ 
 O noch nie 
 
Gab es in der Vergangenheit eine HPV-

Erkrankung? 

 O Gyn. Positiver Abstrich / Abrasio 
 O Condylome 

 

 

 



Vorerkrankungen: 
 

Bluthochdruck        Nein O Ja O  

Blutzuckerkrankheit        Nein O Ja O  

Tumor-/Krebserkrankung       Nein O Ja O  

Wenn ja welche? ________________________________________________ 

Nierenerkrankung        Nein O Ja O  

Tuberkulose         Nein O Ja O  

Asthma/ chron. Bronchitis       Nein O Ja O  

Herzkrankheit        Nein O Ja O  

Herzschrittmacher        Nein O Ja O  

Anfallsleiden         Nein O Ja O  

Depression         Nein O Ja O  

Demenz / Alzheimer        Nein O Ja O  

Rückenbeschwerden        Nein O Ja O  

Blutgerinnungsstörung       Nein O Ja O  

Wenn ja welche?________________________________________________ 

HIV / AIDS         Nein O Ja O  

Hepatitis         Nein O Ja O  

Sonstige Infektionskrankheiten      Nein O Ja O  

Wenn ja welche?________________________________________________ 

 
Aktuelle Medikamente:  
 
Blutverdünnende Medikamente, wie Marcumar, Eliquis, ASS…?   Nein O Ja O 

Wenn ja welche?_____________________________________________________ 

 
weitere Medikamente        Nein O Ja O 
 

Wenn ja welche? ____________________________________________________ 

 
 
 
 
Allergien: _________________________________________________________ 
 
 
Operationen: ______________________________________________________ 
 
 

_____________________________________________________________________________________ 

Zur Behandlung von Hämorrhoiden kann in Abhängigkeit von den Beschwerden nach Absprache eine so 
genannte Verödung (Sklerosierung) bereits bei der ersten Untersuchung zur Anwendung kommen. Dabei 
wird eine spezielle Lösung in das Hämorrhoidalgewebe eingespritzt. In einigen Fällen können nach der 
Maßnahme für wenige Tage Blutungen, Schmerzen, Entzündungen, Schwellungen, Allergische Reaktionen 
oder Blutergüsse auftreten. Die Beschwerden verschwinden fast immer spontan. Weitere Komplikationen, 
insbesondere lebensbedrohende, sind sehr selten. 

Ich habe diesen Fragebogen nach bestem Wissen ausgefüllt, die Informationen zu den möglichen ärztlichen 
Behandlungsmaßnahmen zur Kenntnis genommen und stimme der Durchführung zu. 

 

Datum:_________________________ Unterschrift: ___________________________ 


