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FRAUENARZTPRAXIS IM QUARTIER

Liebe Patientin,

herzlich willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fur Ihre Behandlung von groBer Wichtigkeit.
Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen.

Pt N in
Name Vorname Geb.-Datum

ANS ORIt
StraBe Hausnummer PLZ Wohnort

Telefon (mobil) .. Aprivat)

BVl

(vorheriger) BerUf

HaUSANZt

Alter bei der ersten Regelblutung? |

Datum letzte Regelblutung?

Wenn Sie in den Wechseljahren sind,

wann war ihre letzte Monatsblutung? |

Wie lange dauert ihr Zyklus?

0O 28 Tage O karzer als 28 Tage O langer als 28 Tage

O unregelmaéssig O regelmassig

Verhiiten Sie?

O nein O ja, mit O Pille O Kondom O Spirale O Ring

P AN a:

Nehmen Sie Hormone, wenn ja welche und seit wann?

Seit Medikament

Rauchen Sie?

O ja O nein O aufgehort

Wenn ja, wie viel am Tag? ... Seitwann?

Treiben Sie Sport?

Oja O nein

Wenn ja, wie viele Stunden pro WOoChe?

Geburten:

Geburtsjahr Geburtsmodus Geschlecht Gewicht Besonderheiten

(spontan / Kaiserschnitt) ~ (m/w) (Stillzeit, Dammriss, etc.)

L g

2 &

B 8

A g

D g

Bitte wenden!
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Fehlgeburten /Schwangerschaftsabbriiche:

Jahr Schwangerschaftswoche/-monat Besonderheiten
L
e
B
Eileiterschwangerschaften? O links. O rechts

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen?

Gerinnungsstérung O Lebererkrankung O Blutungsneigung
O Thrombose O Nierenerkrankungen O Arthrose
O Schlaganfall O Diabetes mellitus O Harninkontinenz
O Herzinfarkt O Epilepsie O Hepatitis / HIV
O Krampfadern O Osteoporose O Gemdtserkrankung
O Migréne O Hormonstérungen O Asthma/COPD
O Bluthochdruck O Schilddrisenerkrankung O Sonstige

Wurden Sie operiert?
O nein O ja Wenn ja, welche:

Haben Sie Krebserkrankungen?

O nein O ja Wenn ja, welche:

Traten in lhrer (blutsverwandten) Familie (Eltern / Geschwister / GroBeltern) folgende Erkrankungen auf?

O Bluthochdruck O Geburtliche Fehlbildungen O Diabetes mellitus
O Schlaganfall O Thrombose O Herzinfarkt
O Krebserkrankungen O Allergien O Erbkrankheiten

Haben Sie Allergien?
O nein O ja Wenn ja, welche:

Nehmen Sie gegenwartig Medikamente ein?
O nein O ja Wenn ja, welche: (z.B Pille, ASS, Marcumar)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben sowie erklare ich mich damit einverstanden, dass
meine Daten elektronisch gespeichert, bearbeitet und an Fr. Dr.Liem, Fr. Ozcan, Dr. Judith Bollmann und Dr. Ulrike Walla weitergegeben
werden.

Mir wurde die Datenschutzerklarung der Frauenarztpaxis im Quartier zur Kenntnisnahme ausgehandigt. Ich versichere, diese gelesen und
verstanden zu haben. Durch meine Unterschrift erklére ich mich mit dieser einverstanden.

Ich méchte durch einen Recall an meine jahrliche Krebsvorsorgeuntersuchung erinnert werden: O ja O nein
Fallsja: 0O perMail O per Post

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben.

|hr Praxisteam

Datum Unterschrift



