Praxis Dr. M Schulz

Fragebogen bei Verdacht auf Schlafapnoe

Um den Ablauf der Untersuchung zu vereinfachen, bitten wir Sie, diesen Fragebogen auszufüllen.
Beruf................................
Schichtarbeit
( )ja
( ) nein
Gewicht.......
Größe......

Haben andere an Ihnen folgende Symptome bemerkt?

Lautes Schnarchen
( )ja
( ) nein
Atemstillstände
( )ja
( ) nein

Haben Sie an sich folgende Symptome bemerkt?

Tagesmüdigkeit
( )ja
( ) nein
Kopfschmerzen
( )ja
( ) nein

Morgendliches Tief
( )ja
( ) nein
Leistungsabnahme
( )ja
( ) nein

Vergesslichkeit
( )ja
( ) nein
Konzentrationsmängel
( )ja
( ) nein

Einschlafneigung tagsüber? 

Beim Autofahren
( )ja
( ) nein
Beim Fernsehen
( )ja
( ) nein

Rauchen Sie?
( )ja
( ) nein
Wenn ja, wieviel?...........
Seit wann?...........
Trinken Sie regelmäßig…?
Alkohol
( )ja
( ) nein
Wenn ja, wieviel?.............................

Kaffee
( )ja
( ) nein
Wenn ja, wieviel?.............................

Treten bei Ihnen in der Nacht folgende Symptome auf?

Herzrasen
( )ja
( ) nein
Beinbewegungen
( )ja
( ) nein

Plötzliches Erwachen
( )ja
( ) nein
Kribbeln in den Beinen
( )ja
( ) nein

Sodbrennen
( )ja
( ) nein
Nachtschweiß
( )ja
( ) nein

Wasserlassen>2x/Nacht
( )ja
( ) nein
Angstträume
( )ja
( ) nein

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Diabetes mellitus
( )ja
( ) nein
Bluthochdruck
( )ja
( ) nein

Chronische Bronchitis
( )ja
( ) nein
KHK
( )ja
( ) nein

Haben Sie Folgendes erlitten?

Herzinfarkt oder Schlaganfall
( )ja
( ) nein
Herzrhythmusstörungen
( )ja
( ) nein

Verkehrsunfall durch Einschlafen
( )ja
( ) nein
Narkoseprobleme
( )ja
( ) nein

Wurden bei Ihen Operationen im Hals-/Kopfbereich durchgeführt?

Nasenscheidewandkorrektur
( )ja
( ) nein
Polypenentfernung
( )ja
( ) nein

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in einer der folgenden Situationen einschlafen?

0= niemals
1= geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken

2=mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3=hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken


0
1
2
3

Im Sitzen Lesen........................................................................................................
( )
( )
( )
( )

Fernsehen................................................................................................................
( )
( )
( )
( )

Ruhiges Sitzen zB im Theater, Versammlung.........................................................
( )
( )
( )
( )

Als Mitfahrer im Auto nach 1 Stunde Fahrt..............................................................
( )
( )
( )
( )

Sich nachmittags hinlegen, wenn es die Umstände erlauben..................................
( )
( )
( )
( )

Mit jemandem zusammensitzen, sich unterhalten....................................................
( )
( )
( )
( )

Ruhiges Sitzen nach dem Essen ohne Alkohol.........................................................
( )
( )
( )
( )

Im Auto bei verkehrsbedingten Halt (zB Stau)..........................................................
( )
( )
( )
( )

Medikamente, die Sie regelmäßig einnehmen (auch Sprays):

……………………………………………………
……………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………..

Sonstiges (was Ihnen eventuell noch wichtig erscheint):……………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..(ggf. Rückseite)
