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SYNLAB MVZ Stuttgart GmbH
Stuttgarter StralBe 11
70469 Stuttgart

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

Anamnese bei Z. n. Thromboembolie

Liebe Patientin, lieber Patient,

aufgrund einer familiaren Belastung mit einer Thrombophilie oder aufgrund eines thrombo-
embolischen Ereignisses bei lhnen selbst ist eine gezielte Thrombophilieabklarung erforderlich.
Hierzu wird Ihre Blutprobe von uns an das SYNLAB MVZ Stuttgart GmbH versandit.

Um eine individuell auf Sie ausgerichtete Diagnostik, Empfehlung oder auch Therapie festlegen zu
koénnen, bitten wir Sie um lhre Mithilfe: Nehmen Sie sich bitte etwas Zeit, die Fragen des
Gerinnungszentrums auf der Riickseite sorgfaltig zu beantworten. Herzlichen Dank!

Naturlich werden Ihre Angaben streng vertraulich behandelt und ohne Ihre Einwilligung an keine
weiteren Personen oder Einrichtungen weitergegeben!

Patienteninformation:
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Geburtsdatum: ................. Kdrpergewicht: .... kg Korpergrofe: ..... cm

Telefonnummer (freiwillige ANGADE): ........ovvviveeeeeeeeeeee et

Ich bin damit einverstanden, dass der Uberweisende Arzt sowie alle mit- und weiterbehandelnden Arzte einen Bericht
vom SYNLAB MVZ Stuttgart GmbH erhalten: ja D nein D

Hiermit bestétige ich, dass ich die Datenschutzerklarung gelesen habe und dass meine personenbezogenen Daten
(Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, ggf. Telefonnummer) zum Zwecke der Bearbeitung meiner Untersuchung
an das SYNLAB MVZ Stuttgart weitergeleitet und dort weiterverarbeitet werden durfen.

Vielen Dank fir lhre Mithilfe!

Ort und Datum Unterschrift
(oder Erziehungs- bzw. Sorgeberechtigter)

Bitte wenden »

Keine Haftung fiir Irrtiimer, Fehler und falsche Preisangaben. Anderungen bleiben vorbehalten.
Alle Texte, Fotos und Inhalte unterliegen dem Urheberrecht. Keine Verwendung ohne ausdriickliche Erlaubnis des Rechteinhabers.

www.synlab.de


https://www.mosa.de/datenschutz.html
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O Erstereignis
Zeitpunkt:

O Rezidivierende Ereignisse
Zeitpunkte:

O Perioperativ
Art des Eingriffs:

O Trauma
o mit Fraktur
o ohne Fraktur
Lokalisation:

Immobilisation
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Reise >4 h
Aktive Tumorerkrankung
Autoimmunerkrankung

Chronisch entzindliche
Darmerkrankung

Schwangerschaft
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Ovulationshemmer /
Hormonersatztherapie

0 BMI > 30 kg/m?

O Exsikkose

O Rauchen
Anzahl Zig./die:
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O Abbruch Antikoagulation
O Glukokortikoidtherapie
O Sonstiges:

O Marcumar® /
Coumadin®

O Xarelto® (Rivaroxaban)
O Eliquis® (Apixaban)
O Pradaxa® (Dabigatran)

0 ASS®
(Acetylsalicylsaure)

O Plavix® (Clopidogrel)
3 Brilique® (Ticagrelor)
O Efient® (Prasugrel)

Dosierung:

Zeitpunkt der
Blutentnahme:

O Heparin

o niedermolekular

o unfraktioniert

O Orgaran® (Danaparoid)
O Arixtra® (Fondaparinux)
O Argatra® (Argatroban)

Dosierung:

Zeitpunkt der
Blutentnahme:




