ANAMNESEBOGEN SCHWINDEL

Liebe Patientin, lieber Patient,

-

NEUROLOGIE

im Zentrum

um die Ursache fiir [hren Schwindel herausfinden zu kdnnen, bendtigen wir folgende Informationen von lhnen.
lhre Angaben unterstiitzen uns bei der Untersuchung und Diagnose. Fiillen Sie daher den folgenden Fragebogen
sorgfaltig und wahrheitsgemald aus. Bitte fragen Sie uns, falls Ihnen etwas unklar sein sollte. Wir helfen [hnen
gerne weiter! Selbstverstandlich werden alle Angaben streng vertraulich behandelt. Vielen Dank!

Personliches
Name, Vorname

Symptome

Seit wann ungefahr haben Sie diese Symptome?

Wie haufig haben Sie die Symptome?

Taglich () Wachentlich () ZumerstenMal ()
Haben sich die Gleichgewichtsstérungen ja nein
in letzter Zeit verschlimmert? O O
Wie lange dauern die Schwindelanfalle?

Einige Sekunden O
Einige Minuten O
Lé&nger andauernd O
Ununterbrochen O

Bitte beschreiben Sie lhren Schwindel:

Wird lhnen z. B. schwarz vor Augen, schwankt alles von links nach
rechts / oben nach unten? Ist der Schwindel drehend wie auf einem
Karussell oder schwankend wie auf einem Boot?

Leiden Sie an Ubelkeit / Erbrechen?

Haben Sie weitere Symptome auBer Schwindel?

Gefiihlsstérungen
andere Symptome, bitte nennen:

Tinnitus (Ohrgerdusche) Wenn ja, werden ja nein
diese bei einem Schwindelanfall starker? O O
Druck auf den Ohren O
Hérminderung O
Ubelkeit / Erbrechen O
Kopfschmerzen O
Sehstérungen O
Herzrasen O
M
/
M
/

Geburtsdatum

Bitte beschreiben Sie, wann der Schwindel auftritt:

Beibestimmten Kopfbewegungen
(z.B. beischnellen Drehbewegungen)

Beibestimmten anderen Bewegungen
(z.B.beim Hinlegen / Aufrichten)

Um eine bestimmte Uhrzeit
(z.B.morgens nach dem Aufstehen)

Leiden oder litten Sie unter folgenden Erkrankungen?

N

Kopfverletzungen

Erkéltung / Grippe

Haufige Herpesinfektionen

Erhohter Blutdruck

Diabetes oder andere Stoffwechselerkrankungen

) () () (
NN AN

J

J

Beschwerden der Halswirbelsaule

Weitere orthopadische Erkrankungen, z. B. Bandscheibenvorfall

NN

Neurologische Erkrankungen, z. B. Epilepsie

N

Venerische Erkrankungen (Geschlechtskrankheiten)

J

Allergien
Weitere

NN Y O O

J

Medikamente

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? (ja ) nein
Wenn ja, welche? Bitte nennen Sie auch Medikamente

gegen Schwindel sowie Schlaf- und Beruhigungsmittel

Haben Sie in den letzten 24 Stunden Alkohol getrunken? () ja () nein
Wenn ja, wie viel?

Haben Sie Drogen genommen?
Rauchen Sie?

Sind Sie an lhrem Arbeitsplatz Schadstoffen, (ja () nein
z.B. Losungsmitteln, ausgesetzt?

(ja () nein

(Jja ) nein



