Anamnesebogen

O Name U Adresse
U Vorname
U geb.
O KorpergrofRe Q Tel. privat
O Korpergewicht O Handy

Q dienstl.

O z.Zt. ausgelbte berufl. Tatigkeit

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer Lebensweise ...

Rauchen Sie? U Nein Q Ja = Wie viele am Tag?
Treiben Sie Sport? U Nein 4 Ja = Wie viele Std. / Woche?
Haben Sie Unvertraglichkeiten

od. Allergien auf Medikamente? U Nein 4 Ja - Welche?

Nehmen Sie regelméafig Medikamente oder

pflanzliche Praparate ein? U Nein 4 Ja - Welche?

Haben Sie Hautprobleme? U Nein 4 Ja

Ist verstarkte Kérperbehaarung vorhanden? U Nein d Ja

Ist komplette Blutungsfreiheit gewlinscht? U Nein 4 Ja

Neigen Sie dazu, Tabletten

einnahmen zu vergessen? U Nein Q Ja

Ist Ihr Tagesablauf unregelmafig? U Nein Q Ja

Bitte machen Sie Angaben zu Impfungen ...

Wann wurde lhr Impfpass zum letzten Mal kontrolliert?
Sind Sie gegen HPV (Gebarmutterhalskrebs) geimpft? U Nein 4 Ja, wann?
Sind Sie gegen MMR (Mumps, Masern, Roétel) geimpft? U Nein 4 Ja, wann?

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer Regelblutung ...

U Datum der letzten Blutung U Dauer der Blutung
U Abstande der Regel U Schmerzen bei Blutungen = ja / nein

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen / Infektionen?

U Bluthochdruck U Thrombose U Schlaganfall U Herzinfarkt U Krampfadern
U Lebererkrankung U Nierenerkrankung W Diabetes mellitus U Epilepsie U Osteoporose
U Hormonstdrung U Schilddriisenerkrank.d Blutungsneigung U Arthrose U HIvV

U Krebserkrankungen O Hepatitis U Harninkontinenz U Sonstiges

Traten in lhrer Verwandtschaft folgende Erkrankungen auf?

U Bluthochdruck U Thrombose U Herzinfarkt U Schlaganfall
L Diabetes mellitus O Brustkrebs O Darmkrebs U Unterleibskrebs
U Sonstige Krebserkrankungen U Erbkrankheiten welche?

Ihre letzte gynakologische Untersuchung ...

U Datum U Gab es jemals Auffélligkeiten? Wenn Ja, welche?

Bitte wenden Sie das Blatt
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Ihre letzte Mammographie ...

O Datum

Welche Verhitungsmethode wenden Sie an?

U keine U Pille / Ring U 3 Mo-Spritze
U andere - Welche?

Allgemeine Operationen (z.B. Blinddarm, Galle ...)

Datum Art des Eingriffs

(| (|

d d

d d

d d

Geburten

Jahr Komplikationen Kaiserschnitt Kind lebt / gesund
d d U Ja/ Nein U Ja/ Nein
d d U Ja/ Nein U Ja/ Nein
d d U Ja/ Nein U Ja/ Nein
d d U Ja/ Nein U Ja/ Nein

Besteht derzeit eine Schwangerschaft oder vermuten Sie schwanger zu sein?

0 Ja U Nein

Medikamente, die regelmaRig eingenommen werden ...

Medikament Dosis / Starke seit

d d d

d d a

d d a

d d a

Konsum von ...

Bitte kreuzen Sie an friher gelegentlich regelmaRig
U Nikotin d | a
U Alkohol d | a
U Drogen d | a
Sonstiges ...

d

d

d

Datum Unterschrift

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.
lhr Praxisteam
Dr. med. Astrid Jaschke

Praxis fur Gynakologie Dr. med. Astrid Jaschke | August-Bebel-Str. 9 | 04860 Torgau | Tel. 03421 — 903 421
C 4.4.1 Fragebogen Anamnese | Formularstand 09.11.2016



