
Leitfaden für das Erstgespräch mit Ihrem behandelnd en Arzt 
 
Beantworten Sie nachfolgende Fragen bitte möglichst genau. Auch scheinbar 
unbedeutende Details können sich in das Gesamtbild Ihrer möglichen Erkrankung 
einfügen und helfen Ihrem Arzt bei der Suche nach der Ursache. Die folgenden 
Punkte helfen Ihnen, das Gespräch sowohl vor- als auch nachzubereiten. 
 
 
Allgemeines  
 
Denken Sie an Ihre Krankengeschichte. Gibt es in Ihrer Familie Mitglieder mit einer 
chronisch-entzündlichen Darmerkrankung oder Darmkrebs? 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Leiden Sie zur Zeit an anderen bereits diagnostizierten Erkrankungen? 
 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche bzw. gegen welche 
Erkrankung oder Symptome? Denken Sie dabei bitte sowohl an Medikamente, die 
Ihnen Ihr Arzt verordnet hat, als auch an solche, die Ihnen nicht verschrieben 
wurden. 
 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Leider Sie unter einer Vorerkrankung des Verdauungstraktes? Wenn ja, wie wurde 
diese bisher behandelt? Wurden Sie deswegen schon einmal operiert? 
 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 



Die aktuellen Beschwerden 
 
Was sind Ihre genauen Beschwerden? Wann treten diese Beschwerden auf? 
 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Hatten Sie früher bereits Episoden mit ähnlichen Beschwerden? Wie oft und wann? 
 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Haben Sie bereits Medikamente gegen diese Beschwerden eingenommen? Wenn ja, 
welche? Wie haben diese gewirkt? 
 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Fühlen Sie sich allgemein krank (Müdigkeit, Fieber, Gewichtsverlust)? 
 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Waren Sie wegen der Beschwerden bereits bei einem anderen Arzt? Was hat er 
diagnostiziert und unternommen? 
 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 


