?

Sehr geehrte Patientin,

Bitte fullen Sie den Anamnesebogen sorgféltig und vollstandig aus und bestétigen
Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift.

Patientin

Name, Vorname Geb.-Datum
Anschrift

StralRe Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Tel. (Privat) ... E-Mail......coooi

Tel, (MODIL) v, BOIUF .. e,

Grund lhres Besuches:

Hausarzt ... Grole ........... Gewicht................
1. Allergien? nein O
a0 WeIChe: ..

2. Rauchen Sie? nein O

ja 0O wieviel am Tag? ............. seitwann? ......ccccceeeeenn.

aufgehort O seitwann? ............
3. Alter bei der ersten Regelblutung? ......... 1. Tag der letzten Regel? ................
Dauer der Regel in Tagen .................. Beschwerden bei der Regel? ................
Wann war lhre letzte gynékologische Untersuchung / Krebsvorsorge? .................

UNd DI WM 2 L e
4. Verhiten Sie? nein O
JAO  WOMIE? o
Ankreuzhilfen: Pille O Pflaster O Spirale O Kondom O Ring O
5. Operationen? nein O

JA O WEICKHE 2. e

Bitte wenden und beide Seiten ausfillen




[

6. Kinderwunsch? nein O

7. Sind Sie Schwanger? nein O
ja O welche Woche/Monat? .................ccoeeeee.
maoglicherweise O

8. Frihere Schwangerschaft: nein O

Fehlgeburten? ................... Abbriche? ...

9. Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen?
Bluthochdruck O Herzinfarkt O Schlaganfall O Gerinnungsstérung O
Blutungsneigung O Krampfadern O Thrombose O Migrédne O Diabetes O

Lebererkrankung O Nierenerkrankungen O Harninkontinenz O
Schilddrisenkrankheiten O Lungenerkrankung O Epilepsie O Osteoporose O
Arthrose O Gemdutserkrankung O Hepatitis / HIV O Krebserkrankungen O

11. Traten in lhrer (blutsverwandten) Familie (Eltern / Geschwister / Grof3eltern)
folgende Erkrankungen auf?

Bluthochdruck O Herzinfarkt O Schlaganfall O Diabetes O Thrombose O
Allergien O Krebserkrankungen O Geburtliche Fehlbildungen O Erbkrankheiten O

Datum Unterschrift

Herzlichen Dank fur Ihre Unterstitzung. Ihr Praxisteam.

Bitte wenden und beide Seiten ausfillen



