
                                                      
 
 

Abklärung vor Behandlung mit TPS (transkranielle Pulsstimulation) 

 

Name Vorname Geburtsdatum 
 
 

  
 

 

Rechts- oder Linkshändigkeit:  Rechts  ☐   

     Links  ☐ 

 
                                                                                                           Ja     Nein    

1. Wurden Sie bereits mit Pulsstimulation behandelt?         ☐     ☐ 
    Wenn ja, haben Sie Nebenwirkungen oder Komplikationen           
    erlebt? Wenn ja, welche?  
 
 
2. Wurde bei Ihnen bereits ein Kernspin (MRI) gemacht? Wenn ja,    ☐    ☐ 
    Wann war die letzte MRI-Untersuchung? Gab es Auffälligkeiten  
    z.B. Gehirntumor, Gefässveränderungen, Amyloidangiopathie 
    etc.)? 
 
  
3. Haben Sie metallische Teile (Splitter, Clips, Implantate, Shunts, usw.) ☐ ☐ 
    Im Gehirn oder im Skalp? Wenn ja, aus welchem Metall? Hatten Sie  
    schon einmal eine Operation am Gehirn oder einen Unfall mit Beteiligung  
    des Gehirnes ggf. mit Bewusstlosigkeit? Haben Sie Entzündungen im  
    Gehirn? 
 
4. Haben Sie ein implantiertes Höhrgerät ("Cochlea Implant")? ☐ ☐ 
  
5. Hatten Sie schon einmal einen Krampfanfall oder  ☐ ☐ 
    epileptische Anfälle? 
 
6. Sind Sie (evtl.) schwanger?  ☐ ☐ 
 

 



                                                      
 
 

 

 

 

                                                                                                                                            Ja     Nein   

7. Haben Sie schon einmal das Bewusstsein verloren oder eine sog. ☐ ☐ 
     Synkope (Ohnmachtsanfall) gehabt? Wenn ja, unter welchen  
     Bedingungen? 
 
 
8. Haben sie eine neurologische Erkrankung (z.B. Gehirntumor, ☐ ☐ 
     gesteigerter Hirndruck, Gefässmissbildungen im Gehirn, Epilepsie 
     Parkinson, Alzheimer etc.) Wenn ja, wie lautet die Diagnose? 
 
 
 
9. Wie lautet(en) ggf. die psychiatrische(n) Diagnose(n); bzw. was sind Ihre      
    psychischen Hauptbeschwerden: 
 
 
 
10. Leiden Sie an einer sonstigen schweren Krankheit, u.a. Herz- ☐ ☐ 
      oder Atmungserkrankung? 
      Wenn ja, wie lautet die Diagnose? 
 
 
11. Leiden Sie unter erhöhtem Auginnendruck?                                                  ☐      ☐ 
 
12. Haben Sie einen Herzschrittmacher                                                              ☐      ☐ 
 
13. Leiden Sie unter Migräne? ☐ ☐ 
      
14. Leiden Sie an einem Parkinson Syndrom?                                                      ☐      ☐ 
 
15. Leiden Sie unter Schlafmangel? ☐ ☐ 
 
16. Haben Sie innerhalb der letzten 6 Wochen Cortison bekommen? ☐ ☐ 
 
17. Leiden Sie unter einer Blutgerinnungsstörung? ☐ ☐ 
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                                                                                                           Ja     Nein    

18. Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente? ☐ ☐ 
      Sonstige Medikamente? 
      Ggf. folgende: 
 
 
 

 

Hinzuweisen ist darauf, dass durch die TPS wie bei allen medizinischen Behandlungen 
Nebenwirkungen auftreten können, wie z. B. 
 

 Schmerz am Stimulationsort (8%), Schwindel, Benommenheit (harmlos, meist 
kurzfristig) 

 Kopfschmerzen (4%),  
 Sexuelle Übererregbarkeit (10%) 
 Verschlechterung der Stimmung (3%) 
 Albträume (sehr selten) 
 Wachstum eines schon bestehenden Gehirntumors 
 Aneurysmablutung im Gehirn bei schon bestehender Gefässfehlbildung (bei einer 

sog. Leukencephalopathie/Amyloidangiopathie) 
 
 

 

Ich habe alles verstanden und keine weiteren Fragen. Ich bin ausdrücklich mit der 
Behandlung einverstanden. 

 

 

Zürich, den …………………………………………………………………………………… 

 

Name Patientin/Patient: ……………………………………………………………………………… 

 

Unterschrift: ……………………………………………………………………………………………. 


