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Anamnesebogen Neuvorstellungen COPD-Therapie 
Datum:    
 

Nachname:   Vorname:    

Geburtsdatum:    SVNR:    

Telefonnummer:    Email:    

Adresse:      

Lungenfachärzt*in inklusive Postleitzahl:     

 
Größe:     cm            Gewicht    kg 

In welchem Stadium ist bei Ihnen COPD diagnostiziert? 
□ COPD Gold I □ COPD Gold II □ COPD Gold III □ COPD Gold IV 
 
Rauchen Sie aktuell noch? 
□ Nein: Wann haben Sie aufgehört zu Rauchen?      

Wie viele Jahre haben Sie insgesamt geraucht?      

Wie viele Zigaretten haben Sie im Durchschnitt pro Tag geraucht?      

□ Ja: Wie viele Zigaretten rauchen Sie aktuell pro Tag      
 
Benötigen Sie derzeit Sauerstoff? 
□   Nein □  Ja: wie viele Liter in Ruhe / Belastung / nachts: 
 _____ L in Ruhe  ____ L bei Belastung _____ L nachts 

Benötigen Sie nachts eine nicht invasive Beatmung (,,NIV")/Heimbeatmung?  

□   Nein  □  Ja  

Waren Sie schon einmal auf Lungenrehabilitation? (keine Kur) □ Nein □ Ja 

Wenn ja, wann (Jahr) und wo (Einrichtung) zuletzt? 
  
 
 

Wiener Gesundheitsverbund 
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Wie oft in den letzten 12 Monaten haben Sie wegen Ihrer Lunge (z.B. wegen Atemnot, 
Exazerbation, Infekt) Antibiotika oder Kortison Tabletten (z.B. Aprednislon 25mg, Prednislon 
25mg) genommen? Wie oft waren Sie stationär wegen einem Problem mit Ihrer Lunge? 

 

Datum Krankenhausaufenthalt Ursache 
 □ Nein □ Ja  

welches Krankenhaus: 
Ursache:  

□ Kortisoneinnahme □ Antibiotikaeinnahme 

 □ Nein □ Ja  
welches Krankenhaus: 

Ursache:  

□ Kortisoneinnahme □ Antibiotikaeinnahme 

 □ Nein □ Ja  
welches Krankenhaus: 

Ursache:  

□ Kortisoneinnahme □ Antibiotikaeinnahme 

 □ Nein □ Ja  
welches Krankenhaus: 

Ursache:  

□ Kortisoneinnahme □ Antibiotikaeinnahme 

Bestehen bei Ihnen folgende Vorerkrankungen? 

□ Allergien: □ Nickel □ Latex  □ Medikamente:        

                   □ Sonstiges:           

□ Asthma 

□ Operationen an der Lunge (Wenn ja, wann und welche Operation): 

          

□ Herzkreislauferkrankungen: 

□ Bluthochdruck □ Herzinfarkt □ Koronare Herzkrankheit □ Vorhofflimmern 

□ Sonstiges: _______________________________________________________________________ 

□ Magenprobleme:  □ Gastritis (Magenschleimhautentzündung) □ Reflux (saures Aufstoßen) 

□ Operationen im Magen/Darmbereich □ Völlegefühl / Schmerzen 

□ Sonstiges: _______________________________________________________________________________ 

□ Diabetes (wenn ja: letzter gemessener HbA1C inkl. Einheit und Datum): ___________________ 

□ periphere arterielle Verschlusskrankheit (behandlungsbedürftige Arterienverkalkung) 
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Sonstige Vorerkrankungen und Operationen: 

 
 
Sind Sie Pneumokokken geimpft? □ Nein □ Ja _________________________ (Datum) 

Sind Sie Grippe geimpft? □ Nein □ Ja __________________________________ (Datum) 
 

Bitte schätzen Sie Ihren Husten und Auswurf ein: 

Ich habe mehr als 1 Esslöffel pro Tag Auswurf: □ Nein □ Ja, seit: ___________ 

Ich habe chronischen Husten: □ Nein □ Ja, seit: _________________________ 
 

 
An den meisten 

Tagen der 
Woche 

An mehreren 
Tagen der Woche 

Nur bei Infektionen 
der Atemwege 

Gar 
nicht 

Während der letzten 
4 Wochen habe ich 

gehustet: 
□ □ □ □ 

Während der letzten 
4 Wochen habe ich 
Schleim (Auswurf) 

ausgehustet 

□ □ □ □ 

 
 

 

 

 

Datum / Jahreszahl Vorerkrankung / Operation 
  

  

  

  

  

  

 



 

Verkehrsanbindung: S3, S4, Linien 30, 31, 36A (Großjedlersdorf), 36B 

 

Seite 4/4 

 

 

 


	Bestehen bei Ihnen folgende Vorerkrankungen? □ Allergien: □ Nickel □ Latex  □ Medikamente:                           □ Sonstiges:           □ Asthma □ Operationen an der Lunge (Wenn ja, wann und welche Operation):
	Sonstige Vorerkrankungen und Operationen:
	Bitte schätzen Sie Ihren Husten und Auswurf ein:

