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Liebe Patientin,

wenn Sie unsere Praxis erstmals aufsuchen, bitten wir Sie, diesen Fragebogen moglichst
vollstdndig zu beantworten.

Sie helfen uns damit, einen schnellen Uberblick tiber ihre Vorgeschichte zu erhalten und die
Behandlung darauf abzustimmen.

Bitte fragen Sie uns, falls Sie Probleme beim Ausfillen des Bogens haben.

Name: Vorname: Geb:

KbrpergréBe: __ cm Koérpergewicht: kg

ausgeUbte berufliche Tatigkeit:

Telefon privat: Handy: dienstlich:

E-Mail Adresse:

Hausarzt (Name, Ort):

Letzte gyndkologische Krebsvorsorgeuntersuchung:

Winschen sie eine Beratung beziiglich Pille? O Ja O Nein
Regelblutung: erste Regel mit Jahren keine Regel mehr ab (Datum)
Zyklus: regelma@Big alle Tage; unregelmdaBig ca. alle Tage.

Dauer der Blutung Tage.
Verhitungsmethoden, die bisher angewendet wurden:
VerhUtungsmittel(z.B. Pille, Spirale, etc.) Prparatname von bis

Kinderkrankheiten (zutreffendes bitte ankreuzen)

Masern O Mumps O Roételn O Windpocken O Keuchhusten O  Kinderldhmung O

Wurde bei Ihnen eine HPV-Impfung durchgefihrt? (Gebarmutterhalskrebs) O Ja O Nein
Auf Wunsch sind wir gerne bereit, lhren Impfschutz zu iberprifen und die Impflicken zu schlieBen.
Bitte bringen Sie bei Ihrem ndchsten Besuch lhren Impfpass mit.

Eigene Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Herz-, Leber-, Nierenerkrankungen, Thrombosen /
Embolie, etfc.)

Migréne? mit Aura: O ohne Aura: O

Ernsthafte erbliche Erkrankungen in der Familie mit Erkrankungsalter:

Verwandschaftsgrad | Erkrankung
(z.B. Mutter, Bruder) (Krebsleiden, Bluthochdruck, Diabetes, Blutgerinnungsstérungen, etc.)




Operationen:

Datum (Monat/Jahr) | Art des Eingriffs

Geburten:

Datum | Geburtsart (spontan, Kaiserschnitt,

Saugglocke, Zange, Fruhgeburt)

Geburtsgewicht

Geschlecht

Komplikation

Fehlgeburten/Schwangerschaftsabbriiche/Eileiterschwangerschaften:

Datum | Fehlgeburt (ankreuzen) Abbruch(ankreuzen)

Eileiter-SS(ankreuzen)

Medikamente, die sie regelmaBig einnehmen:

Medikament Dosis seit
Sind bei ihnen Allergien bekannt? (z.B. gegen Medikamente, Metalle, Graser, etc.)
Konsum von:

(ankreuzen) frOher gelegentlich regeimdaBig
Nikotin

Alkohol

Drogen

Datum: Unterschrift:

Vielen Dank fir lhre Mithilfe!

Diese Angaben sind auf freiwilliger Basis.




