Anamnesebogen Interstitielle Lungenerkrankungen oGP

Sie sind zur Abklédrung bei Verdacht auf eine interstitielle Lungenerkrankung vorstellig geworden. Um lhnen eine bestmégliche Versorgung
bieten zu kénnen, bitten wir Sie, folgende Fragen vorab zu beantworten:

Wann haben die Atembeschwerden begonnen? batum:
Wie war der Beginn? (bitte ankreuzen): [ plétzlich ~ [] langsam schleichend
Wann und wo wurde das erste Mal ein CT der Lunge gemacht?  Ort: Datum: ..
Wie sehr fiihlen Sie sich momentan durch die Atemsituation eingeschrankt? e B IR ST o 10 Sk

. o P GAR L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 SEHR
Wie stark ist die Luftnot aktuell meistens in Ruhe? NIGHT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 STARK

Wie stark ist die Luftnot meistens bei Belastung (z.B. Spazierengehen auf der Ebene)?  Cif 6 3 3 4 & 6 v 8 o 10 Siank

. . GAR L1 I 1 1 1 1 4 1 I | SEHR
Wie stark ist Ihr Husten aktuell? NICHT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 STARK

Wie viele Stockwerke kénnen Sie tber Treppen ohne Pause durch Luftnot zuriicklegen?

Haben Sie eine Verschlechterung der Atemsituation bei/nach besonderen Tatigkeiten (unabhangig von der Anstrengung) beobachtet?
[ ja (in folgenden Situationen: ) [ nein

Haben Sie ungewohnlich frih Gberwiegend graue Haare bekommen (vor dem 30. Lebensjahr)? [dja [ nein

Hat jemand in der blutsverwandten Familie
(Eltern, Geschwister, Onkel, Tanten, ...) eine Lungenfibrose? [ ja (wer: ) [ nein

Bitte kreuzen Sie an, welche Beschwerden Sie wie hdufig haben: immer taglich manchmal

Atemnot in Ruhe

Atemnot bei korperlicher Anstrengung (bergauf gehen)

Plétzliche anfallsartige Atemnot

Trockener Husten

Husten mit Auswurf

Husten mit blutigem Auswurf

Fieberschibe, grippeartige Beschwerden

Verschlechterung der Atmung bei Kontakt mit speziellen Stauben, Tieren, Pflanzen

Besserung der Beschwerden im Urlaub, am Wochenende, bei Besuch an einem anderen Ort

Sodbrennen, AufstolRen

Nachtschweily

Ungewollter Gewichtsverlust

Kurzzeitige Verfarbung der Finger (wei® oder blaulich) - “Raynaud Phanomen”

Muskelschmerzen

Trockene Augen/ trockener Mund

Gelenksschwellungen

Gelenksschmerzen

Welche Krankheiten sind bei Ihnen bekannt:

Herzschwache/Herzinsuffizienz/Stent oder Bypass am Herz [dja [ nein
Entziindliche rheumatische Erkrankung lja und zwar: ) [ nein
Lungenerkrankung ja (und zwar: ) [ nein
Hautveranderungen Ll Jja (und zwar: e ) O nein
Eine Berufserkrankung Ll ja(undzwar: e ) U nein
Krebserkrankung (aktuell oder in der Vergangenheit) lja wnd zwar: ) [ nein

Wenn ja: Haben Sie eine Chemo-

oder Immuntherapie erhalten? [ ja (und zwar: Datum: ) [ nein

Haben Sie jemals eine Strahlentherapie am Brustkorb erhalten? [] ja (Datum: ) [ nein



Angaben zum Nikotinkonsum: o G P

von (Jahr) bis (Jahr) Was (Zigaretten/Pfeife/E-Zigaretten/...) Anzahl Stick tagl. Dauer in Jahren

Halten/Hielten Sie sich oft in geschlossenen Raumen auf, wo geraucht wird/wurde? [dja [ nein

Angaben zum Beruf:

von-—bis Tatigkeit Besonderer Kontakt, Staube...

Betreiben Sie spezielle Hobbies oder Tatigkeiten in der Freizeit (z.B. Holzbearbeitung, Basteln, Malen, Lackieren, Schweil3en, Loten,
Zichten von Pflanzen, Pilzen, Tieren in R&umen, Musizieren, Feuerwehr, Feuerschlucker...)?

Haben Sie regelméfig Kontakt zu folgenden Geréten/ Einrichtungen in Ihrem Wohnbereich oder am Arbeitsplatz:

Luftbefeuchter, Zimmerbrunnen [ ja [ nein Silage [Oja [ nein
Klimaanlage [Oja [ nein Vogelkafig/Voliere/Taubenschlag/Hiihnerstall [Oja [ nein
Whirlpool, Innen-Pool [ ja ] nein Daunendecken/Federbetten [dja [ nein
Gewachshaus [1ja [ nein Feuchte Stellen oder Schimmel im Gebaude

(z. B. auch im Keller!) [Oja [ nein

Bitte geben Sie eine Medikamentenliste ab oder schreiben Sie alle Medikamente auf, die Sie momentan einnehmen (auch pflanzliche
Mittel, traditionelle chinesische Medizin etc.)

Fiir die*den zuweisenden Arzt*in:

Welche Genese der ILD besteht lhrer Einschatzung nach? [ Idiopathisch  [] Autoimmun  [] Expositionsassoziiert [] Andere

Anmerkungen:

Wann wurde der Verdacht auf ILD erstmals von Ihnen gedaufRert?

Haben Sie in der Auskultation inspiratorisches Knistern gehort? [ja [ nein
Haben Sie auffallige Autoimmunserologien erhoben bzw. sind Ihnen diese bekannt? [ja [ nein
Ist Ihnen eine auffallige berufliche oder private Exposition lhres*r Patient*in bekannt (beruflich, privat)? [ja [ nein

Bitte iibermitteln Sie schon im Vorfeld CT-Thorax-Bilder an die Spezialambulanz!



