ANAMNESEBOGEN SCHWINDEL

NAME:

DATUM:

Wann und in welcher Situation ist der Schwindel zuerst aufgetreten?

Wie wiirden Sie ihren Schwindel beschreiben?

Welche Ausléser gibt es fiir den Schwindel und wie lange halt der Schwindel an?

Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Symptome?

[IFallneigung [IStarke Erschopfung
[IGangunsicherheit [ISchweiBausbriiche und/oder Herzrasen
OUbelkeit/ Erbrechen [1Ohrgerausche (zb. Tinnitus)

[IMigréane [IHo6rverlust

ClLichtempfindlichkeit [1Druckgefihlim Ohr

[1Kopfschmerzen [lvermehrte Traurigkeit
[JGeruchsempfindlichkeit [JUnscharfes Sehen

[ISchlafstorungen [1Andere




Haben sie bei einer oder mehreren der folgenden Tatigkeiten/Situationen Probleme?

[Ilangere Autofahren [Ispazieren gehen
[Ikorperliche Belastung [1Einkaufen im Supermarkt
LIBildschirm- Arbeit [IMenschenansammlungen
[lesen ]

Haben Sie neurologische Symptome? (Kribbeln, Taubheit, Schwache etc.)

Welche Diagnostik wurde bereits durchgefiihrt? Welche Ergebnisse hatte diese?

Welche Vorerkrankungen haben Sie?

Nehmen Sie Medikamente ein?
[OINein

[1Ja, folgende:

Eigene Ergdnzungen



