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Anamnesebogen Kinderkardiologie

Name des Kindes

Name Vorname

Geb.Datum Datum der Vorstellung
Grund fir die Vorstellung
Aktuelle Beschwerden. Wenn ja, welche?
Kontrolle vor oder wiahrend L] L]
einer Medikamententherapie ja nein
Beurteilung fiir Sporttauglichkeit L] []

Jja nein
Vorliegen familidrer Erkrankungen [] L]

ja nein
Kontrolle bei bekannter Herzerkrankung [] L]

Jja nein
Zufillig festgestelltes Herzgerausch [] L]

ja nein
Bluthochdruck

Jja nein

Welche Herzerkrankung liegt vor

Wo wurden die Kontrolluntersuchungen
am Herzen durchgefiihrt?

Falls Sie Unterlagen iiber die bisherigen
Untersuchungen besitzen, legen Sie uns
diese bitte vor.

Facharztpraxis fiir Kinder- und Jugendmedizin | Padiatrische Himatologie und Onkologie | Padiatrische Kardiologie

Konrad-Adenauer-Str. 21, 35440 Linden , Tel: 06403-69993-0, Fax -20, www.kinderarztpraxis-linden.de



14

Facharztpraxis fiir Kinder- und Jugendmedizin Priv.-Doz. Dr. med. Eva Landmann | Dr. med. Nona Mazhari

Kreuzen Sie bitte an, ob folgende Symptome bisher aufgetreten sind:

Schwindel L] L]
ja nein
Ohnmacht L] L]
ja nein
Atemnot L] L]
ja nein
Herzrasen L] L]
ja nein
Brustschmerzen L] L]
ja nein
Zyanose L] L]
(Blaufarbung der Haut oder Schleimhaute) ja nein
Gedeihstorung
ja nein
Gibt es in der Familie folgende Erkrankungen?
Angeborene Herzfehler L] L]
ja nein
Bluthochdruck [ [
Ja nein
Hypercholesterinamie L] L]
(erhéhte Blutfette) ja nein
Diabetes ] L
(Zuckerkrankheit) ja nein
Herzinfarkt L] L]
ja nein
Herzrhythmusstérungen [] L]
Ja nein
P16tzlicher Herztod L] L]
ja nein
Herzmuskelerkrankungen
(Kardiomyopathie) ja nein

Liegen sonstige Erkrankungen vor?

z.B. Asthma, Diabetes, etc.?
Wenn ja, welche:

Aktuelle Medikamente

Sonstige Anmerkungen

Notiz
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