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Liebe Patientin,

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begrif3en zu dirfen.

Um Sie von Anfang an moglichst umfassend beraten und behandeln zu kénnen, bendtigen
wir einige Angaben von |hnen. Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit, unseren
Fragebogen soweit wie moglich auszufillen. Offene Fragen und Anliegen kénnen im
gemeinsamen Gesprach geklart werden. Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Personliche Daten

NaAME ..o Geburtsdatum ...........oiieeiiiie e
Beruf....o e Telefon/ Handy ..o
Email oo

Grund fiir lhren Besuch

O Routineuntersuchung O Beratungsgesprach
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Zyklus

Alter bei der 1. Periode ........cccociviiiiiiicein, Letzte Periode (1. Blutungstag) .........cccovveeennnen.
Abstand und Blutungsdauer (z. B. alle 28 Tage / 5 Tage) ......ccccceevviveieeiiiiieenenns L
Haben Sie Beschwerden wahrend der Regelblutung? .........ooooiiiiiiiiiiii e
Wie grofd sind Sie? ......cccueveiiiiiiiiiiie e Wieviel wiegen Sie?.......cccccvviiiiiiinieee,

Schwangerschaften/ Geburten
Hatten Sie Fehlgeburten oder Schwangerschaftsabbriche?...........ccoooiiiiiii

Haben Sie Kinder geboren? (Jahr, Geburtsart, Besonderheiten):
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Verhiitung
Derzeitige Verhutung (falls Pille: WeIChE?) ... ...eiiii e

Operationen/ Erkrankungen
Wurden Sie schon einmal operiert? (Was, WanNN?)......c.ueiii ittt e e e e
Wourde bei Ihnen eine Mammografie oder Darmspiegelung durchgefUhrt? ..o

Haben oder hatten Sie ernsthafte Erkrankungen?

O Bluthochdruck O Herzerkrankung O Diabetes mellitus

O Asthma O Thrombose/ Embolie O Gerinnungsstérungen
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O Krebserkrankungen (WEIChE, WaNNT?)........eiii ittt
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? (Name, DOSIEIUNG).......ccuuviiiiiiiiiieiiiiiee e
Rauchen Sie? (Anzahl der Zigaretten/ Tag) .. ...oeoiueiiiiiiiiie et

Gibt es eine Haufung bestimmter Erkrankungen in lhrer Familie?

O Bluthochdruck O Herzerkrankungen O Diabetes mellitus
O Schlaganfall O Thrombose/Embolie O Gerinnungsstérungen
O Krebserkrankungen (WelChe Dei WEM?) ......coiiiiiiiiiiiii e
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