Pat.-ID: christine conradi %

facharztin for
gynakologie & geburtshilfe

Sehr geehrte Patientin,

da wir Sie noch nicht kennen oder Ihre Anamnese sich vielleicht gedndert hat, bitten wir Sie diesen Fragebogen mdglichst
vollstéandig zu beantworten. Sie helfen uns damit Informationen Uber relevante Vorerkrankungen oder medizinische Risiken
zu erhalten und zu beriicksichtigen. So kénnen wir eine optimale Versorgung in unserer Praxis erméglichen.

Bitte fragen Sie nach, falls Sie Hilfe beim Ausfiillen des Fragebogens brauchen.

Name Vorname

Adresse

geboren am GroRe (cm) Gewicht (kg)
Beruf

Telefon privat mobil

E-Mail

Hausarzt

Versicherungsstatus O gesetzlich O privat O Selbstzahler

Anlass des Besuches Vorsorge Verhilitung Gesprach
Beschwerden Wechseljahre Schwangerschaft
Kinderwunsch Zweitmeinung
andere:

Wann war der letzte Besuch beim FRAUENARZT?

Wann wurde bei lhnen die letzte (KREBS-)VORSORGE mit PAP-Abstrich durchgefiihrt?

Wourde seit dem 1.1.2020 bereits ein Co-Test mit HPV

(= humanes Papilloma Virus) bei lhnen durchgefiihrt? O ja O nein O weild ich nicht

Haben Sie bereits eine Impfung gegen HPV erhalten? O ja O nein

(Cervarix oder Gardasil 4/9)

Wann war der erste Tag der letzten PERIODE? regelmaBig unregelmaBig
(sehr) schmerzhaft stark
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gynakologie & geburtshilfe

Welche Art der VERHUTUNG benutzen Sie? O nicht (mehr) nétig O Kondom / Diaphragma

O Pille (welche) O Sterilisation OSteriIisation beim Partner

O Spirale (Welche? Wann eingesetzt?)

O Implanon-Verhitungsstéabchen O andere Verhiitungsmethode

Nehmen Sie HORMONPRAPARATE ein? O Ja O Nein

Falls ja, welche? (auch lokal)

Welche sonstigen MEDIKAMENTE nehmen Sie ein? O keine

z.B. Blutdruck, Herz, Schilddriise, Psychopharmaka, Vitamine, Blutverdiinner oder andere

Hatten Sie schon einmal eine MAMMOGRAFIE? O Ja O Nein
(= Rontgen der Brust)

Wenn ja, wann und wo?

Hatten Sie schon einmal eine DARMSPIEGELUNG? O Ja O Nein

Wenn ja, wann und warum?

Sind bei Thnen ALLERGIEN bekannt? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

Rauchen Sie? O Ja (wenn ja, wie viel Zigaretten taglich?) O Nein
Trinken Sie Alkohol? O Ja, regelmaRig O Ja, gelegentlich O Nein, nie
Nehmen Sie Drogen? O Ja (wenn ja, welche und wieviel?) O Nein
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Eigenanamnese bzw. EIGENE ERKRANKUNGEN (aktuell, in Therapie und vergangene):

bitte ankreuzen!

hoher Blutdruck (Hypertonie)

zu niedriger Blutdruck (Hypotonie)

Lungenerkrankungen (z.B. Asthma, COPD,

Lungenfibrose, Sarkoidose)

erhohte Blutfettwerte (Cholesterinerhéhung)

Nierenerkrankungen (z.B. Nierenfunktions-

einschrankung, Fehlbildung, fehlende Niere)

Schilddriisenerkrankung (z.B. Hashimoto,

Morbus Basedow, Schilddriisenknoten)

psychische Erkrankungen (z.B. Depression, Angst- und

Zwangsstorung, Schizophrenie, PTBS, andere)

Erkrankungen der Augen (z.B. grauer Starr, Glaukom)

hatten oder haben Sie eine Krebserkrankung, falls ja,

welche und wann:

Wurden Sie schon einmal OPERIERT?

Falls ja, wann/ was/ ggf. welches Krankenhaus?

erhohte Herzfrequenz oder Puls (Tachycardie)
Herzflimmern/ Vorhofflimmern

andere Herzerkrankungen (z.B. Herzinfarkt,
koronare Herzerkrankung, Bypass)

Erkrankungen der Leber (z.B. Hepatitis A/B/C,
Fettleber, FNH- knotige Leber)

Erkrankungen der Knochen (z.B. Osteoporose,
Osteopenie, Briiche)

Essstorungen (z.B. Anorexie, Bulimie)
Erkrankungen des Nervensystems
(z.B. Polyneuropathie, Lahmungen, Multiple Sklerose,

Morbus Parkinson, Hirntumore, Epilepsie)

Erkrankungen des Gerinnungssystems
(z.B. Faktor-V-Leiden, Von-Willebrand)

hatten Sie bereits eine Thrombose, Lungenembolie,
Schlaganfall, Herzinfarkt)

andere nicht genannte Erkrankungen (z.B. Erbkrankheiten, genetische Veranderungen):

O Ja O Nein

(z.B. Blinddarm, Leistenbruch, Galle, Schilddriise, Brust, Magen/Darm, Genitalbereich, kosmetische Operationen,

Gelenkersatz/ kiinstliche Gelenke)
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Waren Sie schon einmal SCHWANGER? O Ja O Nein

Falls ja, bitte angeben: Fehlgeburt Eileiterschwangerschaft Schwangerschaftsabbriiche
GEBURTEN:

Jahr Geschlecht Geburtsart Komplikationen Krankenhaus

Familienanamnese der nahen Blutsverwandschaft:
(Eltern, Geschwister, GroBeltern - z.B. Krebs, Gerinnungsstérung/Thrombose/Embolie, Autoimmun- oder Erbkrankheiten,
Herzinfarkt/ Schlaganfall, Diabetes)

Sonstiges bzw. Anliegen:

Bitte bringen Sie WICHTIGE BEFUNDE (z.B. Krankenhausbrief, Vorbefunde) und gegebenenfalls lhren Impfpass oder alten
Mutterpass mit.

Datum: Unterschrift:
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