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FRAGEBOGEN ZUR KRANKENGESCHICHTE

__________________________________________________________________________________
Name, Vorname

__________________________________________________________________________________
Geburtsdatum Größe Gewicht 

__________________________________________________________________________________
Telefonnummer Handynummer Email

__________________________________________________________________________________
Hausarzt Urologe/Gynäkologe 

__________________________________________________________________________________
Marburg, den Unterschrift 

ALLGEMEINE ANGABEN

1. Welche Beschwerden haben Sie?
__________________________________________________________________________________

2. Seit wann bestehen die Beschwerden? 
_________________________________________________________________________________

3. Sind bei Ihnen Allergien oder Nahrungsmittelunverträglichkeiten bekannt?
Wenn ja, welche? __________________________________________________________________

4. Wie viel trinken Sie pro Tag? 

□ Weniger als 1 Liter? □ Weniger als 2 Liter? □Weniger als 3 Liter?

5. Sind in Ihrer Familie Krebserkrankungen bekannt?

□ Darmkrebs □ Enddarmkrebs □ Sonstige? ___________________

6. Sind bei Ihnen chronische Darmentzündungen bekannt?

□ Morbus Crohn □ Colitis ulcerosa □ Reizdarm

7. Sind bei Ihnen Hauterkrankungen bekannt? □ Ja        □ Nein

□ Psoriasis        □ Neurodermitis □ Sonstiges? _______________________________

8. Sind Sie bereits früher am Bauch operiert worden? (Blinddarm, Galle, etc.) □ Ja        □ Nein 

9. Haben Sie in den letzten drei Monaten Gewicht verloren, wenn ja, 
ungefähr wie viel Kilogramm? ________

Schwerpunktpraxis für Erkrankungen 
des Bauchraums, Hernien und 
Enddarmerkrankungen

Viszeralchirurgie und Koloproktologie
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ENDDARM/AFTER- BESCHWERDEN 
 
1. Welche Beschwerden haben Sie im Analbereich? 

□ Schmerzen    □ Druck/Fremdkörpergefühl  □ Brennen  

□ Juckreiz   □ Nässen    □ Sonstiges? ___________ 
 

1.1 Wann sind die Beschwerden?  □ Während dem Stuhlgang □ Nach dem Stuhlgang 

1.2 Wie häufig sind die Beschwerden? □ manchmal    □ ständig  
 
2. Haben Sie andere Beschwerden?  

Ungewollter Abgang von:    □ flüssigem Stuhl/Schleim □ festem Stuhl   

     □ Winden    □ Urin  
3. Haben Sie Blut festgestellt? 

□mit dem Stuhlgang    □ am Toilettenpapier   □ an der Unterwäsche 
 
4. Wie oft haben Sie derzeit Stuhlgang? __________________________________________________ 
 
5. Der Stuhlgang ist derzeit überwiegend: 

□ geformt  □ hart  □ weich  □ breiig  □ wässrig □ wechselnd 
 
6. Hatten Sie bereits Behandlungen oder Operationen am Enddarm?  

□ Hämorrhoidenbehandlungen (Abbindung der Hämorrhoiden)   

□ Operationen: welche? _____________________________________________________________ 
 

7. Hatten Sie in der Vergangenheit bereits eine Darmspiegelung?   □ Ja   □ Nein  
7.1 Wann war die letzte Darmspiegelung? __________________ 
 
BAUCHBESCHWERDEN 
1. Haben Sie Bauchschmerzen?   □ Ja  □ Nein   □ Manchmal  

2. Wo sind die Bauchschmerzen?  □ Oberbauch □ Unterbauch □ Bauchmitte  

     □ rechts □ links  
3. Haben Sie auch?    □ Übelkeit □ Erbrechen    □ Sodbrennen 

     □ schlechten Appetit      □ Druck im Oberbauch 
4. Wie häufig sind die Beschwerden  □ häufig  □ gelegentlich  
 
5. Wann werden die Beschwerden besser?  

□ Nach dem Stuhlgang  □ Nach Medikamenteneinnahme □Keine Verbesserung   
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ZUSATZVEREINBARUNG ZUR EINHALTUNG VON 
BEHANDLUNGSTERMINEN 
 
___________________________________________________________________________ 
Vor- und Nachname      Geb. Datum 
 
___________________________________________________________________________ 
Adresse  
 
Können vereinbarte Behandlungstermine, Endoskopie-Termine (Magen- und/oder 
Darmspiegelungen) oder Termine für ambulante Operationen nicht eingehalten werden, 
müssen diese mindestens 24 Stunden vorher abgesagt werden. Hierfür stehen Ihnen 
folgende Optionen zur Verfügung.  
 

Rufnummer 0 64 21 - 92 96 0 oder  
per E-Mail info@praxisklinik-marburg.de  

 
Andernfalls wird Ihnen unabhängig von einer Begründung des kurzfristigen Ausfalls gemäß  
§ 293 ff. BGB (gesetzliche Regelungen zum Annahmeverzug) eine Ausfallpauschale privat in 
Rechnung gestellt. Für Endoskopien und ambulante Operationen beträgt die 
Ausfallpauschale 150,00 €. Für Behandlungstermine wird eine Ausfallpauschale von 30,00 € 
berechnet.  
 
Mit Ihrer Unterschrift erkennen Sie die Vereinbarung an und erklären sich mit ihr einver-
standen. 
___________________________________________________________________________ 
Datum       Unterschrift  
 
AUFKLÄRUNGSBÖGEN,  
EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNGEN  
 wir sind verpflichtet Sie vor einem Eingriff oder einer Operation umfangreich aufzuklären.  
 
Als Nachweisdokument für die erfolgte Aufklärung dient u.a. der Aufklärungsbogen, 
welcher Ihnen im Aufklärungsgespräch ausgehändigt wurde.  
Es kommt leider immer wieder vor, dass Patienten den Aufklärungsbogen vergessen und zu 
dem Eingriff/der Untersuchung/der Operation nicht mitbringen. Da dies gehäuft vorkommt 
und uns vermeidbar mehr Arbeit, wie auch mehr Kosten verursacht, müssen wir Ihnen leider 
für die Zurverfügungstellung eines weiteren Aufklärungsbogens 5,00 € in bar für Material- 
und Verwaltungskosten berechnen. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
 
 
 
Dr. med. S. Menzler 


