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ANAMNESESKJEMA SOM PASIENTEN SELV FYLLER UT—
ET RASJONALISERINGSTILTAK

Av PER STAVEM og PETER F. HIORT
(Fra: Rikshospitalet, Hematologisk seksjon, med. avd. A.)

T. norske Legeforen. 1969, 89, 1735-1736.

Anamnesen er en meget viktig del av journalen, serlig
pa en indremedisinsk avdeling. Hvis en viktig opplys-
ning ikke kommer inn i journalen, risikerer man at avde-
lingens diagnostiske apparat vendes i feil retning, og
resultatet kan bli en forsinket eller feil diagnose.

Er pasienten bevisstles eller sterkt medtatt, blir anam-
nesen nedvendigvis ufullstendig. Dette ber fremgd av
journalen, slik at den kan suppleres senere.

Selv om pasienten ikke er bevisstles eller sterkt med-
tatt, kan viktige opplysninger likevel mangle i journalen.
Manglende erfaring og dyktighet hos journalskriveren
kan vere en drsak, men det er andre og kanskje vel
s& viktige arsaker:

1) Pasientens hoveddiagnose kan vere sd «sikker» at
journalskriveren forenkler anamneseopptaket.

2) Journalskriveren har sd stort arbeidspress at han ikke
kan gi seg den tid som kreves for & £ opplysningene
fra pasienten.

3) Pasienten er sa omstendelig og treg at journalskriveren
hopper over en del viktige spersmal.

I et forsek pd & sikre fullstendige journalopplysninger
og samtidig spare tid for journalskriveren har vi utar-
beidet et anamneseskjema som pasienten .selv fyller ut.
Et slikt skjema kan ogsd brukes for ambulante pasienter.
Pasienten har fitt skjemaet like etter innleggelsen og
fyller ut svar pid de enkle spersmil med ja, nei eller
sporsmilstegn. Enkelte pasienter har fitt hjelp av pa-
rorende. Skjemaet har vart til god hjelp for journal-
skriyeren, som har kunnet neye seg med 2 ta stikkprover
for 4 forsikre seg om at pasienten har forstdtt skjemaet,
og 4 utdype enkelte sporsmil.

Vi har det siste aret provd forskjellige utgaver av slike
anamneseskjemaer, og har endt med et skjema pd 4 sider

(fig. 1—4). Skjemaet sikrer at pasienten alltid blir stilt
de nedvendige spersmil om forskjellige sykdommer i fa-
milien, sosiale forhold, tidligere sykdommer, de natur-
lige funksjoner, reke- og alkoholvaner, skjermbilde- og
pirquetstatus, diét og medikamenter. Skjemaet serger sa-
ledes for en viss kvalitet pd erfaringsmessig svake punk-
ter i journalen. Beskrivelsen av den aktuelle sykdom md
fremdeles journalskriveren selv std for.

Vi mener at et slikt anamneseskjema har mange for-
deler:

1) For journalskriveren tar et slikt skjema brodden av
anamneseopptaket, serlig hvis pasienten er litt treg
eller omstendelig.

2) Journalskriveren sparer tid, noe som er av serlig
stor betydning ved sykehus med legemangel.

3) Det sikres en viss kvalitet av anamnesen.

4) Leger som sencre leser gjennom journalen, vet hvilke
sporsmdl som er stilt angdende familie-sykdommer,
tidligere sykdommer, naturlige funksjoner etc. Jour-
nalskriveren kan derfor tillate seg 2 sloyfe en del ne-
gative opplysninger i journalen.

I enkelte tilfelle, nir f. ks pasienten er slov og ikke
har pirerende, er anamneseskjemaet selvsagt nyttelost.
De fleste innlagte pasienter og praktisk talt alle ambu-
lante, har imidlertid uten serlig vanskelighet kunnet
fylle ut skjemaet.

Nar journalskriveren senere dikterer journalen, felger
han skjemaets disposisjon. Selve skjemaet kastes, for ikke
a fylle opp journalen. :

Sammen med skjemaet har pasientene fatt en rede-
gjorelse pd 11/2 side om arbeidsgangen ved avdelingen.
Det er vir erfaring at pasientene har reagert positivt
bidde pd redegjerelsen og pd skjemaet.
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Fig. 1

husopphold, sykehusets navn, og hvilken syk-

Vennligst skriv &rstallet for eventuelle syke-
dom eller plage De hadde:



Anamneseskjema 11
Har De selv tidligere hatt noen av felgende

sykdommer:
Hodeskade, nervesammenbrudd, nervelid-
else e n it o L R

Tuberkulose, lungebetennelse, bronkitt,
ASEa Lt el s S
Giktfeber, hjertesykdom .........c......
Mavesar, mavekatarr, tarmsykdom ......
Gulsott, leversykdom, gallesten ..........
Nyresykdom, nyrebekkenbetennelse,
blerekatarres i e e s o o
Kisnnssyledom:: . s i, s el
Sukkersyke, stoffskiftesykdom ..........
Operasjoner, benbrudd ................
Andre alvorlige sykdommer ............

NAVZEARENDE SYKDOM

Nar merket De de forste tegn pd at det var

DO T VRIeN? “wuiiviniinise MG
Hyva yar/det De merket? ... .. loi oo,
Hva plager Dem mest n3? ........ e
Hyvilken lege legger Dem inn? ............
Hvem er Deres faste lege? ............. e

NATURLIGE FUNKSJONER

Ersappetitten darlig ... oo sluaiin e
Tror De at De har lagt pd Dem mer enn 3 kg
sigte 12 ndneder? Lol Lla e b i
Tror De at De har tatt av mer enn 3 kg siste
Piminederdis e b
Er De plaget av kvalme eller brekninger? ..
Er De plaget av halsbrenne eller sugende for-
nemmelse gverst i maven?

Har De treg mave?

Er De plaget av los mage? ......... s
Er der av og til friskt blod pd avferingen? ..
Har De hemorrhoider? .......... ST

Er avieringen av og til svart? ............

M3 De opp og late vannet om natten? ......
Har De hyppig vannlating om dagen? ......
Har De svie eller brenning ved vannlatingen?
Har De sett blod i urinen? ..o oo iveaai oot

Fig.2

Ja

Nei

Anamneseskjema 111

Er menstruasjonsbledningene Deres uregel-
messige?
Varer menstruasjonsbledningene lenger enn 1
ukep o R R L
Kommer menstruasjonsblodningene hyppigere
ennshver Botukets sl e LT
Kommer det blodlevre med menstruasjonsblo-

detdi s e i e

Har De bledninger mellom menstruasjonene?
Har De fitt ny bledning mer enn 6 méne-
der etrerioversangend o oLt D il
Er Deplagetavutflod? oo o ol o

Far De smerter 1 brystet eller armene ved
anstrengelse? == it S R T s
Blir De mer enn alminnelig tungpustet ved
instrengelse? ....... S e
Er De hoven i1 bena om kvelden? ..........
Har De (eventuelt anfall av) hjertebank? ..
Far De smerter 1 leggene nir De gir? .....

Har De kronisk hoste? .. covineeinehonas
Har De hostet opp blod? ................
Er De plaget av sting i brystet? ............
Er De plaget av svetting om natten? ........

Har De mye nesebledninger? ..............
Har De lett for & fi bli flekker selv etter

SImal BIELY o s
Bler De usedvanlig lenge etter tanntreknin-
geraisin o Rl N R e

Er De plaget av leddbledninger? .........

Er nattesovnen dirlig?
Er De plaget av angst? ........
Er De ofte nedtrykt og lei Dem? ..........
Har De problemer eller vanskeligheter De
grubler overdt Nt L et

Fig. 3

Ja

Nei

Anamneseskjema IV

DIVERSE

RokeriDe?i . i s, SR S A SR
Bruker De over 50 gram tobakk pr. uke? ....
Bruker De leilighetsvis alkohol? ..........
Har De eller har De hatt alkoholproblemer?

Har De noen gang vart til skjermbilledunder-
sokelsedi g Blas nn n i
Er De blitt etterinnkalt etter skjermbilding?
Er De BCG vaksinert (mot tuberkulose)? . ...
Er De tuberkulin positiv (Pirquet -+ pi
helsekortet) Pt el
Har De noensinne reist eller bodd i tropene?
Har De veart i tropene 1 lopet av siste 4 uker?

OPPLYSNINGER OM EVENTUELL
DIET DE HOLDER

Er det visse matslag De forseker 4 unngi? ..
Forseker De & unngd stekt og sterk mat? ... .
Forseker De 4 unngd fet mat? ....... e
Forseker De & unngd salt mat ?............
Lever De pd sukkersykediét? ............

o

Er det andre matslag De forseker & unngs?

OPPLYSNINGER OM EVENTUELLE
MEDISINER DE TAR

Er det noen medisiner De bruker regelmessig?

Angiisd fall hvilked ooooioii,

Er det noen medisiner De bruker bare ved
smerter, tungpustethet eller andre plager?

Angi i 53 fall hvilke?

(Sl s [ieea)

Fig. 4




