Sehr geehrter Patient/sehr geehrte Patientin,
Ihr betreuender Arzt hat bei Ihnen eine Urinauffalligkeit festgestellt und vermutet eine

Nierenerkrankung. Bei der Aufklarung und Beurteilung lhrer Erkrankung bitten wir Sie, uns
behilflich zu sein und die folgenden Fragen so gut sie kdnnen zu beantworten.

Name, Vorname:
Telefonnummer:
Name /Anschrift des Hausarztes:

Ist bei lhnen eine Urinauffalligkeit (Blut, Urinschdumen) oder eine Nierenerkrankung bekannt?

|:| nein |:| ja, folgende Auffalligkeiten: bekannt seit:

Leiden Sie an Bluthochdruck?

|:| nein |:| ja, bekannt seit:

hochster Wert:

Ist bei Familienmitgliedern eine Nierenerkrankung oder Bluthochdruck bekannt?

|:| nein |:| ja, folgende Erkrankung: Verwandtschaftsgrad




Nehmen Sie regelmiaBig Medikamente?

|:| nein |:| ja, Medikation: mg friih mittags abends spat Hinweis
>
>
> >
5 > s
> oF

Ist bei lhnen eine der folgenden Krankheiten bekannt?

aufgetreten/bekannt seit:

Diabetes mellitus |:| nein |:| Era]
Lebererkrankung |:| nein |:| Qs
Schilddrisenerkrankung |:| nein |:| |2 sear et
Herzinfarkt |:| nein |:| |yt Rt
Schlaganfall |:| nein |:| ja, il
Herzrhythmusstérungen |:| nein |:| 2
Durchblutungsstorungen i. d. Beinen |:| nein |:| iy
Krampfadern |:| nein |:| ja, JAeait
Augenerkrankung |:| nein |:| st e
Erhohte Blutfettwerte |:| nein |:| A s
Erhohte Harnsaurewerte, Gicht |:| nein |:| At
Asthma bronchiale |:| nein |:| jal A= T
Andere Lungenerkrankung |:| nein |:| A
Krebserkrankung |:| nein |:| jae
Nervenstorungen |:| nein |:|ja,

sonstige Erkrankung:

Sind Schmerzmittel erforderlich?

|:| nein |:| ja, welche zurzeit:

welche fruher:




Ist eine Allergie bekannt?

|:| nein

|:| ja, folgende Allergie:

bekannt seit:

Rauchen Sie?

|:| ja, seit:

|:| nein, noch nie

|:| nein, beendet e seit:

Angaben zur KérpergréBe/Gewicht
Ilhre KérpergroRe: m
lhr Gewicht: kg

Gewichtsverdnderung in den
Letzten 6 Monaten:

Weitere Angaben

Nachtschweil}

Nachts Toilettengang
Wassereinlagerungen i.d. Beinen
Luftnot

Krampfadern

Trinkmenge pro Tag:

Beschwerden beim Wasserlassen

Durchfall
Verstopfungen
Alkohol

|:| gleichbleibend

|:| nein
|:| nein
|:| nein
|:| nein
|:| nein
|:| ca.1llL
|:| nein

|:| nein
|:| nein
|:| nie

Zigaretten pro Tag:

|:| abnehmend

|:| zunehmend

[1ja
[1ja
[1ja
[1ja
[1ja
|:|ca.2L

|:| ja, folgende:

|:|ja, nur abends

|:| mehrals 2 L

O
[]ja

|:| gelegentl.

|:| taglich



Sind Sie schon einmal operiert worden?

|:| nein |:| ja, folgende Operation: wann war dies

Leiden sie an Medikamentenunvertraglichkeiten?

|:| nein |:| ja, Medikamenten-Name Beschwerden:




