Screening Bogen

Stuhltransplantation/Reizdarm/ CED

Patientin/ Patient:

Datum:

Fragen:

Antworten:

1. Wieist Ihr Allgemeinbefinden?

OGut  OmaRig Oschlecht  (Osehr schlecht

2. Wie haufig haben Sie in der Woche
Bauchschmerzen?

Qo1 Q23 O46 O»7

3. a) Anzahl der Stiihle pro Tag a) pro Tag
(in der letzten Woche)
b) Wie viele davon waren: b) flissig:
breiig:
fest:
blutig:
4. Haben Sie starke Blahungen? O Ja, wie haufig pro Tag? O Nein
5. Sonstige Beschwerden OEntz(]ndete Augenhaut
(OHautauffilligkeiten
OArthritis
OAnalfissur/Analfistel
(OAbszesse
OfFieber
O Sonstiges:

6. Hatten Sie Gewichtsverdanderungen in den
letzten 6 Monaten?

OZunahme, wenn ja wieviel?
(O Abnahme, wenn ja wieviel?
(OkKeine Veranderung!

7. Wie haben Sie die Stuhltransplantation
Vertragen?

(Oschlecht
Osonstiges:
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