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Multiple Sklerose Anamnese

Name, Vorname Geburtsdatum

Um lhre Untersuchung und Behandlung individueller gestalten zu kénnen bitten wir Sie den folgenden Anamnese-
bogen auszufiillen.

Wenn Sie eine Frage nicht beantworten kdnnen, bitten wir Sie diese einfach leer zu lassen. Ansonsten wihlen Sie

entweder die passende Option oder fiillen den Freitext aus. Wenn Sie Fragen zu einem Punkt haben oder der Platz
nicht ausreicht, bitten wir dies ggf. am Rand oder auf einem extra Blatt zu notieren.

Wann wurde die Multiple Sklerose bei lhnen diagnostiziert?

Wann sind riickblickend erstmals Symptome der MS aufgetreten?

Wann hatten Sie welche Schiibe?

[ | Symptome: ca
[ ] Kortison
[ | Symptome: ca
[ ] Kortison
[ ] Symptome: ca
[ ] Kortison

Welche Medikamente haben Sie zur Immuntherapie erhalten?

Medikation von bis Grund fur das Absetzen



Was ist der Grund lhrer heutigen Vorstellung?

Gibt es Verinderungen seit dem letzten Besuch? [ |nein [ ] ja
Welche:

Welche Beschwerden / Symptome sind neu (bzw. uns noch nicht bekannt)?

Beschwerden / Symptome seit wann?

[ ] Anhaltend [ | einmalig [ | mehrmalig

Gibt es aktuell ‘schubverdichtige’ Symptome?
[ | nein[ | jaund zwar eine neue [ | Gefihlsstérung [ ] Schwiche

[ | Gangunsicherheit [ | Koordinationsstérung

[]

Gibt es bekannte Vorerkrankungen oder Voroperationen?

[ ] Bluthochdruck seit [ ] Diabetes mellitus seit Typ

[ | Niereninsuffizienz seit [ | Magendarmprobleme seit

[

Sind sie berufstitig? [ | nein [ ] ja

Wenn ja, was machen Sie beruflich?

Wie viele Stunden sind Sie pro Woche berufstitig?

Kommen Sie im hauslichen Umfeld zurecht?

[ I nein [ ]| jaAnmerkungen:

Sind Sie im Alltag selbststindig?
[ I nein [ ] jaAnmerkungen:

Benotigen Sie im Alltag Hilfe?

[ ] nein [ ] ja Wobei:



Welche Medikamente nehmen Sie sonst ein?

Besteht die Méglichkeit, dass Sie schwangersind? | | ja [ | nein
Woann und wo hatten Sie die letzte MRT des Schidels/des Riickenmarks?

am in

Gibt oder gab es Infekte?

[ Inein []ja

Infekte in den letzten drei 3 Monaten
und zwar [ | Husten [ | Schnupfen [ ] Blasenentziindung

[]

von bis

Wie schlafen Sie? | | gut [ | schlecht

Wie lange schlafen Sie? Durchschnittlich Stunden pro Nacht

durchschnittlich Stunden pro Tag

Gibt es Durchschlafprobleme? [ | nie [ ] gelegentlich [ | immer
Gibt es Einschlafprobleme? [ | nie [ ] gelegentlich [ | immer

Vegetative Funktionen:
Gibt es Probleme beim Wasser lassen (Blasenentleerungsstorung)?

[ | nie [ ]selten [ | gelegentlich [ | immer

Gibt es Probleme Wasser zu halten (Inkontinenz)?

[ | nie [ ]selten [ | gelegentlich [ | immer
Besteht beim Stuhlgang eine Verstopfung (Obstipation)?

[ | nie [ ]selten [ | gelegentlich [ | immer

Gibt es Probleme den Stuhl zu halten (Stuhlinkontinenz)?

[ | nie [ ]selten [ | gelegentlich [ | immer

Gibt es Fieber?

[ | nie [ ]selten [ | gelegentlich [ | immer [ ] nurwenn ich erkiltet bin

Wie viel wiegen Sie? aktuell: kg vor 3 Monaten:

kg

GroRe cm




Rauchen Sie?

[ | nein [ ] jaundzwarim Durchschnitt Zigaretten pro Tag und das seit Jahren

Wie oft trinken Sie Alkohol? Insgesamt ____ Bierflaschen, Glaser Wein in Wochen und
[ ] ansonsten [ ] nichts

Besteht eine erh6hte Erschépfbarkeit/Miidigkeit (‘Fatigue’)?

[ | nein [ ] jaich fihle mich % des Tages dadurch eingeschrankt

Fiihlen Sie sich depressiv/freudlos

[ | nie [ ] gelegentlich [ | immer

Wie weit konnen Sie ohne Pause auf ebener Strecke gehen?

[ ] aktuell: m [ ] vor 6 Monaten: m

Wie lange brauchen Sie fiir diese Strecke? aktuell: min vor 6 Monaten: min

Gab es schon einmal Sehstorungen?
[ | nein [ ] jaundzwar[ | Unscharfsehen (nicht mit Brille korrigierbar) oder Optikusneuritis
[ ] Gesichtsfeldausfall

[] Dauer:

Gibt es bekannte Erkrankungen bei Eltern oder Blutsverwandten?

[ ] nein [ ]jabei

Haben Sie eine rheumatologische Erkrankung?

[ ] nein [ ]jaundzwar

Haben Sie einen besonderen Wunsch oder ein Anliegen an uns?

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit !

Dr. Andrea Neundorf und lhr MS-Team
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