Ursula Duschl

Facharztin fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Miinchen e Kaulbachstr. 41

Anamnesebogen
Liebe Patientin,

Herzlich Willkommen in unserer Praxis! Sie helfen uns mit dem maéglichst vollstandigen
Ausfiillen dieses Bogens, einen Uberblick iiber Ihre Vorgeschichte zu erhalten und unsere
Behandlung besser auf Sie abzustimmen.

Ihre KopergroRe: ............... €M Ihr Kérpergewicht: .......... kg
zurzelt susgaiibte Beruflichie TRHEKEIL: .. ssmasmismiinin
Sind Sie gegen folgende Erkrankungen geimpft? Wenn ja, wann erfolgte die letzte Impfung?

HepatitsA/B @ nein @ ja, wann .............

Tetanus /Diphterie/ Keuchhusten  Onein @ ja, wann ..............

Polio onein @ ja, wann......... HPV: @ nein @ ja, wann........
GOVt 1S WG WA W sos s cossursmnsvny o A T R S SV SR
Masern, Mumps, Rételn () nein © Ja, wann ..., 5

Sonstige Impfungen O nein BRI s T e e s
Wann hatten Sie lhre erste Periode? Im Alter von ....... Jahren Letzte Periode ..................
Ist ihre Periode regelmaRig? @ nein @ ja alle.............. Tage

Haben Sie Schmerzen bei der Periode? © nein  © ja, wie stark? ........coovvevernne.

Wann war lhre letzte gyn. Untersuchung / Krebsvorsorge? ............cccvmrsnssrmssssssssssssans g
Hatten Sie schon einmal eine Mammographie/ Mammasono? O nein O ja, wann ..............
Hatten Sie schon eine Darmspieglung (Koloskopie)? © nein @® ja, wann.............
Haben Sie derzeit Beschwerden? ) nein @ ja, welche...........................
Verhiiten Sie aktuell? (@ nein (@ ja, mit folgendem Verhitungsmittel ..........ccoeerinnnanee

Bestehen bei Ihnen Vorerkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Migréne,
Kopfschmerzen)?

(D nein 02 WBICIVE ciiiciniiiiiins faransnssuinimssnisiass it nt sad isansans Sokih badad o ik i S bk e ek bih SRR

Hatten Sie bereits Operationen? (O nein © ja, folgende

Datum | Art der Operation



Gibt es in lhrer Familie ernsthafte Erkrankungen? (Eltern, GroReltern, Geschwister)

Person - Erkrankung ( Thrombose, Embolie, Diabetes, Hypertonie, Krebs)

Nehmen Sie regelméRig Medikamente ein und wenn ja in welcher Dosis?

Medikamente

Dosis seit

Sind bei lhnen Allergien bekannt z.B. Medikamente, Lebensmittel, Hausstaub/Pollen?

© nein @ 13, Eegen FOIEENUES .iiuisivarummsismsasimsssnimsisims s s s

Wie sleht IThre EMBRTUNG QUBY ..o s sassbisseisrssissssssi s siins simstimsisssaiisiims

Leiden Sie unter Schlafstérungen? @ nein
Treiben Sie regelmaRig Sport? @ nein

Rauchen Sie? © nein

W 1o SRR RATIEE i i sassini s st s nravaian
B )0 WERIEHGY i i

@ ja, ....... Zigaretten pro Tag

Wia vial Alkohol trinken Sle pro WOCRRT ... s s s ssssnsssn i ssusssssess

Datum Fehlgeburt

Abbruch | Eileiterschwangerschaft

.Hatten Sie bereits Fehlgeburten/ Schwangerschaftsabbriiche/ Eileiterschwangerschaften?

Haben Sie bereits Kinder geboren?

Datum Geburtsart Geburtsgewicht Komplikationen
Besteht bei lhnen aktuell Kinderwunsch? @nein L P | U
Besteht derzeit eine Schwangerschaft? () nein @la inder..... SSW
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