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Gerinnungszentrum Stuttgart 

 
 
 
 
Ergänzender Anamnesebogen 
zu Gerinnungsuntersuchungen bei Blutungsneigung 
 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
 
auf dem ersten Fragebogen haben Sie angegeben, dass Sie bei sich (bzw. Ihrem Kind) eine 
Blutungsneigung beobachtet haben. 
 
Damit wir uns ein besseres Bild dieser Beschwerden machen können, bitten wir Sie, auch die 
nachfolgenden Fragen zu beantworten (ggf. Fragen zu Ihrem Kind bitte auf der Rückseite).  
 
Zutreffendes bitte ankreuzen. Vielen Dank! 
 

Patienteninformation:  

Name, Vorname:  ..........................................................................................................  

Straße, Wohnort:  ..........................................................................................................  

Geburtsdatum:  ...........................  Körpergewicht:  ........ kg  Körpergröße:  ........... cm 

Telefonnummer (freiwillige Angabe):  ...........................................................................   

Ich bin damit einverstanden, dass der überweisende Arzt sowie alle mit- und weiterbehandelnden Ärzte einen Bericht 

erhalten: ja                  nein                                    

 
 
Erwachsene   
 
1. Spontanes Auftreten von Blutungen oder Hämatomen 
 

� Nasenbluten (ohne erkennbaren Grund, z. B. Infekt, starkes Schneuzen) 

�  Hierzu gab es eine HNO-ärztliche Voruntersuchung 

� Zahnfleischbluten (ohne bekannten Grund, z. B. Parodontose) 

�  Hierzu gab es eine zahnärztliche Voruntersuchung 

� Blutungen in Muskeln, Gelenken, Weichteilgewebe (ohne vorheriges Trauma) 

� Unklare Hämatome („blaue Flecken“) oder kleine punktförmige Blutungen  

(mehr als 1- bis 2-mal pro Woche, ohne vorheriges Trauma) 

 
2. Ungewöhnlich lange oder verstärkte Blutung nach Verletzungen oder Eingriffen 
 

� Nach einer Zahnbehandlung, insbesondere nach dem Ziehen eines Zahnes 

� Nach einer Operation (z. B. Blinddarm- oder Mandel-OP) oder nach Entbindung 

�  Die Gabe von Blutkonserven war erforderlich 

	 Bei Schnittverletzungen (z. B. Rasieren) oder Schürfwunden 


 Wunden heilen schlecht ab 

 
Bitte wenden � 

 

SYNLAB MVZ Stuttgart GmbH 
Stuttgarter Straße 11 

70469 Stuttgart 
 

Telefon +49 711 658539-0 
Fax +49 711 658539-11 



 
 

3. Bei Frauen 
 

� Ist Ihre Monatsblutung verlängert (> 7 Tage)? 


 Ist Ihre Monatsblutung verstärkt (häufiger Binden-/Tamponwechsel erforderlich)? 

 
4. Kennen Sie Ihre Blutgruppe? 
 

�   nein  

�   ja, meine Blutgruppe ist ………………….. 

 
 
 
Kinder 
 
1. Spontanes Auftreten von Blutungen oder Hämatomen 
 

� Nasenbluten (ohne erkennbaren Grund, z. B. Infekt, Nasenbohren) 

�  Hierzu gab es eine HNO-ärztliche Voruntersuchung. 

� Zahnfleischbluten  

�  Hierzu gab es eine zahnärztliche Voruntersuchung. 

� Blutungen in Muskeln, Gelenken, Weichteilgewebe (ohne vorheriges Trauma) 

� Unklare Hämatome („blaue Flecken“) oder kleine punktförmige Blutungen  

(mehr als 1- bis 2-mal pro Woche, ohne vorheriges Trauma) 

 
2. Ungewöhnliche Blutung oder Hämatom nach Verletzungen oder Eingriffen 
 

� Nach einer Zahnbehandlung, insbesondere nach dem Ziehen eines Zahnes  

� Beim Zahnwechsel (von den Milch- zu den bleibenden Zähnen) 

� Nach einer Impfung an der Impfstelle (hier eher Hämatom) 

� Nach einer Operation (z. B. nach Blinddarm- oder Mandel-OP) 

�  Die Gabe von Blutkonserven war erforderlich 

� Bei Schürfwunden, Schnitt- oder Kratzverletzungen 

� Bei Ihrem Kind heilen Wunden schlecht ab 

 
3. Bei Mädchen 
 

� Ist die Monatsblutung verlängert (> 7 Tage)? 

� Ist die Monatsblutung verstärkt (häufiger Binden-/Tamponwechsel erforderlich)? 

 
4. Kennen Sie die Blutgruppe Ihres Kindes? 
 

�   nein  

    ja, die Blutgruppe ist ………………….. 

 
 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe!  
  
  

 ..................................................   ............................................................  
Datum:  Unterschrift 
  (oder Erziehungs- bzw. Sorgeberechtigter) 
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