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Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Um einen optimalen Uberblick Uber Ihre Krankengeschichte zu erhalten, méchten wir Sie vorab um die
Beantwortung folgender Fragen bitten.

Bitte beachten sie, dass eine Ausfallgebihr von 25-100 € (je nach Terminart] féillg wird. wenn Sie einen
Termin nicht wahrnehmen kdnnen und ihn nicht mindestens 24 Stunden vorher absagen.

Datum:

1. Name/ Vorname:

N

Geburtsdatum:

Hausdarztin / Hausarzt:

Bisherige(r) Gynakologe/in:

Letzte Krebsvorsorgeuntersuchung:
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Zyklus:  ca.dle _____ Tage, Dauer ca. Tage / O unregeimdpig
10. Pille: Onein Oja wenn ja, welche?
. Spirale: Onein Oja wenn ja, seit wann? Typ:
12. Geburten: Onein Oja wenn ja, wie viele? ____

a. wann/ Johr:

b. Geschlecht (m/w)

c. Kaiserschnitt?

d. Besonderheiten?

13. Fehlgeburten:  Onein O ja wenn ja, wie viele? ___

a. wann/ Jahr:

14, Rételnschutz bekannt? Z. n. Impfung? Z. n. Erkrankung?

Windpocken als Kind? O nein O ja
15.  Aktuelle / frihere oder chronische Erkrankungen?

( zB. Zucker / Bluthochdruck / Schilddrisenerkrankungen / Rheuma )

16. Leiden Sie an einer infektidsen Erkrankung? Wenn ja an welcher?
O HIV O Hepuatitis A O Hepatitis B O Hepuatitis C
O keine O andere Erkrankung? Welche?
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17.  Gyndkologische Operationen: O Ausschabungen wenn ja, wann?
warum?
O Bauchspiegelung wenn ja, wann?
warum?
O Bauchschnitt wennja,wann?
warum?

18.  Andere Operationen (zB. Blinddarm, Schilddrise, Briiche)?

19, Allergien: O Antibictika (Penicilin o. &)

O Andere? Wenn ja welche?

20. Medikamenteneinnahme: O regelmdaBig (Praparat?)

O bei Bedarf [Préparat?)

21, Erkrankungen in der Familie: O familicre Brustkrebsbelastung? Wer?

O andere Krebserkrankungen? Wer?

O andere ernsthafte Erkrankungen? Wer?

O Thrombose/Lungenembolie? Wer? _

22. Rauchen Sie? O nein Ojo, - ___ Zig/ Tag O Tabaok- oder O E-Zigaretten?

23. Alkoholkonsum: O nein O selten O haufig O regelmaBig

24. Und zum guten Schluss: Besonderes / Wiinsche /Angste 2121212121

Hiermit bestdtige ich. dass ich alle Fragen nach besten Wissen vollstandig beantwortet halbe und die

Informationen zur Ausfallgebuhr zur Kenntnis genommen habe und akzeptiere.

Datum Unterschrift

Herzlichen Dank fur lhre Mihe Ihr Praxisteam der | frauendaztin /Mg
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