Klinik fiir Hals-Nasen-
Ohrenkrankheiten,

Kopf-, Hals- und Plastische
Gesichtschirurgie

und Kommunikationsstérungen
(HOr-, Stimm- und Sprachstérungen)
Direktor: Prof. Dr. med. K. Schwager

Telefon-Durchwahl: (0661) 84-6003
Telefax-Durchwahl: (0661) 84-6010

Bisherige Diagnostik (Bitte die CDs mitschicken):

0 MRT- Kopf 0 CT- Felsenbein oMR-Angiographie

0O Ultraschall Hals o Audiogramm (Hortest)

Vorgeschichte zum Ohrgerdusch:

1. Auf welchem Ohr héren Sie Ohrgerdusche?

orechts 0Olinks O beidseits O im ganzen Kopf

2. Wann hat lhr Ohrgerdusch angefangen?



3. Wie klingt Ihr Ohrgerausch?
o Pfeifen 0O Rauschen 0 Klopfen

0 ANAEIES GEIAUSCR: «eeviiieeee ettt eee e e ee s sesee e e e

4. Halten Sie Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand auf die Innenseite des linken

Handgelenkes und tasten Sie lhren Puls. Horen Sie Ihr Ohrgerdusch gleichzeitig mit lhrem

Puls?

Oja onein anur selten O ich bin mir nicht sicher

5. Welchem Frequenzbereich wiirden Sie Ihr Ohrgerdusch zuordnen?

O tief O mittel o hoch

6. Hat sich die Lautstarke lhres Ohrgerdusches im Laufe der Zeit verandert?

rechts: links:

i O lauter geworden
O | leiser geworden
O | unverandert

7. Wie laut ist Ihr Ohrgerausch?
0 horbar nur bei Stille
0 horbar bei geringer Umgebungslautstarke

O Ubertont alle Nebengerdusche

8. Verdndert sich lhr Ohrgerdusch durch bestimmte Tatigkeiten oder Kérperpositionen?

O nein, ist immer gleich

9. Kénnen Sie lhr Ohrgerausch durch Druck auf die HalsgefaRRe verandern?
O ja, durch leichten Druck
O ja, durch festen Druck

O nein



10. Haben Sie durch das Ohrgerdusch Probleme beim Einschlafen?

Oja onein 0 nur manchmal

11. Werden Sie durch das Ohrgerdusch wach?

Oja O nein 0 nur manchmal

12. Fiihlen Sie sich durch das Ohrgerausch in lhrer Lebensqualitit eingeschrankt?
O nein O selten

O leichtgradig O mittelgradig 0 ich kann so nicht weiterleben

13. Sind Sie sehr Gerauschempfindlich?

Oja onein 0 nur manchmal

14. Leiden Sie an einer Horminderung?

o rechts oOlinks O nein

15. Tragen Sie Horgerdte?

16. Haben Sie Schwindel?
O nein
0 ja, Dreh- und Schwankschwindel
O ja, Schwarzwerden vor den Augen
O ja, bei Drehungen im Bett und Positionswechsel

O ja, Benommenheitsgefiihl im Kopf und Gangunsicherheit

17. Wurden bei Ilhnen Ohroperationen durchgefiihrt?
O nein
Oja

Falls ja, welche Operation?.......ccccvvveeeeeeeeeieeeeeeieeneeeeeccirnrerreeeeee e



18. Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an haufigen Ohrentziindungen?

O nein 0 haufige Gehorgangsentziindungen

0 haufige Mittelohrentziindungen

Allgemeine Vorerkrankungen:

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Seit wann? Nahere Angaben:

Bluthochdruck NeinO Jag e
Herzerkrankungen NeiN O  JaO crrvrrverrneenseeseesseesseeessnsessae
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD) NeiN O  JaO crrrvrrverrneenseeseesseesseeessnsessnee
Zuckerkrankheit (Diabetes) NeinO Jad s
Tumorerkrankungen NeiN O  JaO e evsneesnesssseesnnenes
Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis) NeinO Jad s
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen NeiN O  JaO crrvrrrerrnernseeseesseesseeessnsesnane
Krampfleiden/neurol. Erkrankungen NeinO Jamd e
Psychische Erkrankungen NeiN O  JaO crrrvrrreerneenseeseesseeseeessnsessne
Sonstige Erkrankungen NeinO Jamd = e
Operationen Nein O  Jad  crrrrrrrrvrerrcneerecreresseseessasenaens
Haben Sie Allergien gegen Medikamente? Nein O

Wenn ja, 8e8en WEIChE?......coiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiireiiiinnniressesssireresssssssntresssssssssnesssssssssssssssnssssns
ANAEIE AllEIZIEN .. ceeeciieeeiiieeiertreeretttnneetenneeereasseeressseessassessssssesssssssssssassssssnsssssssssssssassssannssses
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel: .......ccceevvueciiininnnnnnnn. nicht mehr seit:.......ccoceeeiiiirirrnniiiiinnenes



Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Datum, Unterschrift



