Frauenarztpraxis

Dr. Martina Lehnhardt
MahlerstraBe 10
30989 Gehrden

Liebe Patientin,

Sie suchen unsere Praxis zum ersten Mal auf. Darum bitten wir Sie, diesen Fragebogen moglichst
vollstindig auszufiillen. Sie helfen uns damit, einen Uberblick tiber Ihre Anamnese zu erhalten und die
Behandlung darauf abstimmen zu kénnen. Bitte wenden Sie sich an uns, wenn Sie hierzu Fragen haben!

Name: Vorname:

Geburtsdatum: KorpergroBe: cm  Korpergewicht: kg

Aktuelle Telefonnummer:

Hausarzt (Name, Ort):

Grund Ihres Besuchs heute:

Regelblutung:

Erste Regelblutung mit Jahren Letzte Blutung am:

Abstand zw. 2 Blutungen: Tage Dauer der Blutungen: Tage

Haben Sie Regelbeschwerden? (bitte benennen):

Bitte tragen sie hier das Jahr der letzten Vorsorgeuntersuchung ein:

ggf. letzte Mammografie (Rontgenuntersuchung der Brust):

gdf. letzte Coloskopie (Darmspiegelung):

Haben Sie die HPV-Impfung (Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs) erhalten? [ Inein [ ]ja

Eigene Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Herz-, Leber- Nierenkrankheiten, Diabetes, Krebserkrankungen,
Blutgerinnungsstérungen...)

e Haben Sie eine Allergie? [ IJnein [ 1ja
(bitte benennen):

e Haben Sie Probleme mit Harn- oder Stuhl-Inkontinenz? [ IJnein [ 1ja

-> BITTE WENDEN!!!




Erkrankungen bei engen Verwandten (z.B. Krebserkrankungen, Blutgerinnungsstérungen, Diabetes,

Bluthochdruck ...)

Wer ist betroffen?

Art der Erkrankung

Operationen:
Datum Art des Eingriffs
Geburten:
Datum Entbindungsmodus (normal, Geburtsgewicht des Kindes | Komplikationen? (z.B.

Kaiserschnitt, Saugglocke, Zange?)

Frihgeburt, Nachblutungen...)

Weitere Schwangerschaften: (bitte ankreuzen)

Datum

Fehlgeburt

Abbruch

Eileiterschwangerschaft

Verhiitungsmethoden, die bisher angewendet wurden:

Methode (z.B. Pille, Spirale, Kondom...) von bis
Nehmen Sie Medikamente ein? (bitte benennen)
Medikament Dosis seit
Konsum von ..... (bitte ankreuzen):
friher gelegentlich regelmaBig
Nikotin
Alkohol
Drogen
Datum: Unterschrift:

© Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Ihr Praxisteam Dr. M. Lehnhardt




