
 
Klinik für Nuklearmedizin 

 

Myokardszintigrafie 

Fragebogen Herzdiagnostik 
Seite 1 von 2 

 

 

 

 

S
H

K
_
N

U
K

_
V

A
0

0
0

3
_
FB

0
2

7
_
1

1
2

0
2

0
 F

ra
g

e
b

o
g

e
n

 H
e
rz

d
ia

g
n

o
st

ik
 

 

 

 

 

 

 

Diagnostik von  Herzerkrankungen 

Klinische Diagnose /Fragestellung: 

 

Pharm. Belastung mit ________ mg Adenosin 

 

 
Folgende Fragen sind vom Pat. auszufüllen! 
 
Haben Sie  Herzbeschwerden? 

o Nein 
o Ja (z.B. Druck auf der Brust, Luftnot,  

Herzstolpern bei z.B. Belastung oder Aufregung) 
 

________________________________________ 
 
Falls Sie Nitro-Spray bei Beschwerden benutzen, erfolgt dann Besserung? 

o Nein 
o Ja 

 
Hatten Sie schon einen Herzinfarkt?  

o Nein 
o Ja (Wann?) 

 
_________________________________________ 

 
Wurden schon einmal spezielle Herzuntersuchungen durchgeführt  
 (z.B. Herzkatheter) oder eingreifende Behandlungen (Bypass-OP,  
Erweiterung der Herzkranzgefäße, Stent)? 

o Nein 
o Ja (Welche?) 

 
Wann haben Sie zuletzt gegessen und getrunken? 
 
__________________________________________ 

 

 

 

Großer Patientenaufkleber 

 

 

 

Zertifikataufkleber 

 

 

 

Zertifikataufkleber 

_________________________________________ 
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Wann haben Sie zuletzt Tabletten eingenommen? 
 
__________________________________________ 
 
Ist bei Ihnen ein Herzklappenfehler bekannt? 

o Nein 
o Ja (Welcher?) 

 
_________________________________________ 
 
Können Sie ca. 10 min Fahrradfahren (mit steigender Belastung)? 

o Nein 
o Ja 

 
Nehmen Sie regelmäßig Herz-/Blutdruckmedikamente oder Medikamente 
gegen Asthma, chron. Bronchitis ein? 
 
__________________________________________ 
 
Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? 

o Nein 
o Ja 

 
Haben Sie erhöhte Blutfettwerte und / oder Cholesterinwerte? 

o Nein 
o Ja 

 
Haben Sie Übergewicht / Diabetes / erhöhte Harnsäurewerte oder einen Gichtanfall gehabt? 

o Nein 
o Ja 

 
Haben Sie Durchblutungsstörungen der Beine? 

o Nein 
o Ja 

 
Gibt es Vorbefunde über eine Herzuntersuchung (z.B. Belastungs-EKG)? 

o Nein 
o Ja (Welche?) 

 
___________________________________________ 

 
Haben Sie Verwandte 1. Grades mit Herzerkrankungen? 

o Nein 
o Ja (Wen?) 

 
___________________________________________ 
 
 


