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1. Persönliche Angaben:

Alter:  _______
Geschlecht: weiblich  [ ]
männlich  [ ]
Gewicht: ______ kg
Größe: ______cm
Beruf: __________________
Rauchen:  ________ Zigaretten/Tag

2. Angaben zum Singen:

a. Regelmäßige Chorarbeit (Proben/Konzerte) von mindestens 1 – 2 h Dauer habe ich 

_______ mal wöchentlich.

b. Besonderes Gesangstraining (Einsingen/Atemgymnastik/Einzelstunden) von etwa 
15 – 30 Minuten Dauer habe ich   ________ mal wöchentlich.

c. Freies unorganisiertes Singen betreibe ich 

[ ]
Nie


 

[ ]
Nur unter der Dusche/gelegentlich


[ ]   
(fast) täglich mehrere Minuten

[ ] 
(fast) täglich 30 – 60 Minuten
d. Über wie viele Jahre betreiben Sie die o.g. Singaktivitäten:  _____ Jahre.

Falls Sie einen viel größeren Anteil an Lebenszeit mit deutlich geringeren oder größeren Singaktivitäten als aktuell verbracht haben, geben Sie oben bitte die dafür gültigen Zeiten an und/oder führen Sie Besonderheiten hier aus:
3. Angaben zu Refluxsymptomen (Erklärungen dazu auf dem Infoblatt):

Sodbrennen: 

_____ mal wöchentlich
[ ]  nur selten

[ ]  nie
Regurgitation: 

_____ mal wöchentlich
[ ]  nur selten

[ ]  nie
Saures Aufstoßen:
_____ mal wöchentlich
[ ]  nur selten

[ ]  nie

Wie lange bestehen diese Symptome schon?    _______   Jahre

Wenn Sie Medikamente dafür einnehmen (siehe unten) oder diese Symptome früher einen signifikanten Anteil Ihrer Lebenszeit eingenommen haben, geben Sie das bitte an:
4. Ist bei Ihnen eine sogenannte Refluxkrankheit schon bekannt
?

[ ]   ja
[ ]   nein
Wurde bei Ihnen schon einmal eine Magenspiegelung durchgeführt ?

[ ]   ja
[ ]   nein
Falls ja, bitte kurz Ergebnis angeben:


Wurden Sie schon einmal im Bereich Speiseröhre/Magen operiert ?

[ ]   ja
[ ]   nein

Hatten Sie schon andere Erkrankungen im oberen Magen-Darm-Trakt ? 
[ ]   ja
[ ]   nein

Wenn ja, welche:

Angaben zur Einnahme von Medikamenten:
Haben Sie jemals Medikamente gegen Sodbrennen oder Säureerkrankungen des Magens eingenommen (z.B. Talcid, Magaldrat, Riopan, Ulcogant, Sucrabest, Cimetidin, Famotidin, Pepdul, Ranitidin, Zantic, Agopton, Lansoprazol, Antra, (Es)omeprazol, Omep, Rifun, Panto(pra)zol, Nexium, Rabeprazol, Pariet) ?

[ ] 
ja

[ ]
nein

Falls ja, wie lange: ____________________ Monate

Wurden die Beschwerden dadurch besser?
[ ]   ja

[ ]   nein

Haben Sie jemals eines der folgenden Medikamente eingenommen und wenn ja, wie lange (Medikament unterstreichen und Einnahmedauer eintragen, bei „nein“ einfach 0 eintragen)?

Sogenannte Calcium-Antagonisten: Felodipin, Adalat, Nifedipin, Bayotensin, Nitrendipin, Baymycard, Carmen, Corifeo, Exforge, Verapamil, Isoptin, Dilzem, Diltiazem, Amlodipin, Norvasc, Falicard.
____________ Monate      

Sogenannte Nitrate: Nitrolingual, ISDN, Ismo, Isoket, Jenacard, IS 5 mono, Pentalong, Mono Mack, Monoclair, Corvaton, Molsidomin.
____________ Monate


Wurden die Beschwerden dadurch schlimmer?   [ ]   ja

[ ]   nein

Platz für weitere Erläuterungen/Erklärungen:

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

