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Liebe Patientin,

Herzlich Willkkommen in unserer Frauenarztpraxis! Bitte fiillen Sie in Ruhe den Fragebogen aus und teilen Sie uns
bei Folgebehandlungen bitte mit, falls sich etwas gandert haben sollte. Vielen Dank!

NAME: ... VORNAME: .........cceeeeieieiieeee, GEBURTSDATUM: ........ccocoeviiiiiiiennn.
ANSCHRIFT: ...ttt VERSICHERUNG: ............ovvmiiiiiiinnnnneee
TELEFON: ......coorviiiiiiiiiieieiee MOBIL: .......oooiiiiiiiiiiiiieereeeeeeee EMAIL: ...,
GroRe: .......... cm Gewicht: ........... kg BERUF ........ccccooovieieeeieeee e RAUCHEN: oneinoja: ............. tagl.
ZYKLUS: Abstand ................... Dauer ......cccoveeeee. O unregelmallig  Letzte BIUtUNE: .....covvvvvieeiiiiiiee e,
VERHUTUNG: o KEINE o Kondom o Spirale:...ccccoueune.. 0 Pille/RiNg: ..ocovveveeereennns Oandere:.....ccccoeeuveeeeennns
HPV-Impfung: 0ja Okeine  Letzte Mammographie: .......................... Letzte Darmspiegelung .........................
SCHWANGERSCHAFTEN:

o Keine vaginale Geburten (Jahre): .....ccocevveeieieiicciee e, Kaiserschnitte (Jahre):.....cccoovveeeveeeiieiiiccnnnnnenn.
Fehlgeburten: .......cccccoveeeeeiieeiicciieeees Eileiterschwangerschaften: ........ccccccoeevveeneee Abbriiche: .......cccceenneee.

ERKRANKUNGEN (frither oder aktuell):

o KEINE o Schilddrise o Bluthochdruck o Diabetes 0 Thrombose/ Embolie

O Depressionen O Asthma O Herzinfarkt o Schlaganfall O Blutgerinnungsstérung
O Epilepsie O Osteoporose O Darmerkrankung O Krebserkrankung o Migrane mit/ohne Aura
IMEDIKAIMENTE: .......ccctiieittiiiitie e ettt esteeesteeetteesteeessseeasteeasseesssaeaansasesseeassseaassseesnseeassesasnssesansesansseesansesensseesnseeesssenanes
OPERATIONEN:

0O keine O Konisation 0O Gebarmutterentfernung o OP an Eierstocken 0 Brust-OP 0 Endometriose
O Schilddriisen-OP o Blinddarmentfernung 0 Gallenblasenentfernung 0 Darm-OP o Leistenbruch
O andere:

ALLERGIEN: 0 KEINE o Heuschnupfen/Pollen o Antibiotika 0 Medikamente o Pflaster oOlatex ©Jod
O Nahrungsmittel 0O Hausstaub O andere:

ERKRANKUNGEN IN DER FAMILIE: o KEINE

0 Thrombose O Lungenembolie o Schlaganfall O Diabetes O Herzinfarkt o Bluthochdruck
O Brustkrebs O Eierstockskrebs 0 Gebarmutterkrebs o Darmkrebs 0 andere Krebserkrankungen
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