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Fragebogen Thromboseneigung® siehe auch Rückseite 

 
Datum……………  Name……………………………………… Vorname(n) …………………………Geburtsdatum……………….. 

Grösse……..cm    Gewicht…….kg    Blutgruppe……………… Ihr Tel.………………………………… 
 
Haben oder hatten Sie eine Venenthrombose? □ ja   □ nein   Monat/Jahr………………………..................... 
Haben oder hatten Sie eine Lungenembolie? □ ja   □ nein   Monat/Jahr………………………...................... 
Haben oder hatten Sie eine Venenentzündung? □ ja   □ nein   Monat/Jahr………………………...................... 
 
Venenthrombosen, Venenentzündung, wo? 
Unterschenkel  □ links   □ rechts    Auge   □ links   □ rechts    
Oberschenkel  □ links   □ rechts    Arm  □ links   □ rechts    
Knie   □ links   □ rechts    Gehirn  □ links   □ rechts    
Becken     □ links   □ rechts    Sonst.  □ links   □ rechts    
………….…………………………………………………………………………………………………………………………. 
………….…………………………………………………………………………………………………………………………. 
Ging der Thrombose oder der Lungenembolie innerhalb von 6 Monaten voraus? (bitte ankreuzen): 
□ lange Fahrt oder langer Flug   □ Verletzung, nicht ganz mobil 
□ Erkältung, andere Infektionen   □ Bettlägerigkeit, stationärer Aufenthalt im Spital 
□ Operation     □ Nein, kam „aus heiterem Himmel“ 
Frauen:  □ Schwangerschaft    □ Pille, Hormone 
 
Hatten Sie Embolien in anderen Organen als der Lunge, z.B. Hirn, Bein? □ ja   □ nein  
Falls ja, Monat/Jahr.....................  
 
Hatten Sie Herzinfarkte?       □ ja   □ nein 
Hatten Sie Schlaganfälle oder Vorstufen?    □ ja   □ nein 
Hatten Sie Durchblutungsstörungen in den Beinen?  □ ja   □ nein 
Falls ja, Monat/Jahr....................... 
 
Rauchen Sie oder haben Sie früher geraucht? □ nein   □ ja, Zigaretten/Tag……… 
 
Haben oder hatten Sie eine bösartige Erkrankung, einen Tumor, entzündliche Darmerkrankung, 
rheumatische Erkrankung, chronische Infektion? 
□ nein   □ ja   falls ja, wann? Jahr...............     Art der Erkrankung………………………………………………………….. 
 
Haben Sie (wenn zutreffend, bitte ankreuzen) 
□ Bluthochdruck    □ Herzrhythmusstörungen    □ Krampfadern    □ Wassereinlagerungen in den Beinen    
□ Diabetes mellitus, Zuckerkrankheit   □ erhöhte Blutfette 
 
Venenthrombosen oder Lungenembolien bei 
Vater     □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Mutter     □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Kindern     □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Geschwistern    □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Grosseltern    □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Kusinen, Tanten, Enkelkindern  □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
 

Bitte wenden und auch Rückseite ausfüllen! 
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Herzinfarkte, Schlaganfälle, andere Durchblutungsstörungen bei  
Vater     □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Mutter     □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Kindern     □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Geschwistern    □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Grosseltern    □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
Kusinen, Tanten, Enkelkindern  □ nein   □ ja, im Alter von………..Jahren 
 
 Wer? Was? Wann? (z.B. Vater Herzinfarkt mit 40) 
………………………………………………………………………………………………………………………….... 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Welche Medikamente und/oder Nahrungsergänzungsmittel nehmen Sie?  
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Haben oder hatten Sie: Neigung zu blauen Flecken, stärkeres 
Bluten nach Verletzungen, nach Operationen oder 
nach Zähneziehen, schlechte Wundheilung?    □ ja   □ nein 

 
Haben Sie Kinder?   □ nein   □ ja Töchter/Söhne?......................................................................................... 

Nur Frauen: 
Hatten Sie Fehlgeburten?       □ ja   □ nein 
Wenn ja, wie viele?..........  in welcher Schwangrschaftswoche?......................................................................... 
 
Hatten Sie andere Komplikationen in der Schwangerschaft, wie      □ ja   □ nein 
Blutungen, Vergiftungen (Präeklampsie), hohen Blutdruck,  
kindliche Wachstumsstörung, Frühgeburten, vorzeitige 
Plazentalösung?............................................................................ 
 
Haben Sie Kinderwunsch?      □ ja   □ nein 
 
Wurden künstliche Befruchtungsverfahren durchgeführt, wie IVF, ICSI?     □ ja   □ nein 
 
Sind Sie derzeit schwanger? Wenn ja, wievielte Woche?.............................. □ ja   □ nein 
 
Haben oder hatten Sie verstärkte oder verlängerte 
Menstruationsblutungen?      □ ja   □ nein 
 
Verwenden Sie hormonelle Verhütungsmittel?    □ ja   □ nein 
Wenn ja, Präparat?..............................................................................................  
 
Müssen Sie aus anderen Gründen Hormone einnehmen, z.B.  
Hormonersatzbehandlung?        □ ja   □ nein 
Wenn ja, Präparate?................................................................................................. 
 
Urheberrechtshinweis 
Alle Inhalte dieses Formulars sind urheberrechtlich geschützt (Copyright). Das Urheberrecht liegt, soweit nicht ausdrücklich 
anders gekennzeichnet, bei Haemoclot AG Zürich. Bitte fragen Sie uns, falls Sie die Inhalte dieses Internetangebotes verwenden 
möchten. 
Wer gegen das Urheberrecht verstösst (z.B. die Inhalte unerlaubt kopiert), macht sich strafbar. Er wird zudem kostenpflichtig 
abgemahnt und muss Schadensersatz leisten. Kopien von Inhalten können im Internet ohne grossen Aufwand verfolgt werden. 

Zürich, 28. Januar 2025 Prof. Dr. med. Peter Hellstern 
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