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Anamnesebogen fur Frauen mit
Wechseljahresbeschwerden

Liebe Patientin,

zur individuellen Beratung in unserer Wechseljahressprechstunde bendtigen wir von lhnen
genauere Angaben zu lhren jetzigen Beschwerden. Dies hilft uns, unsere Behandlung besser
auf Sie abzustimmen.

GYNAKOLOGISCHE ANAMNESE

Besteht oder bestand bei lhnen eine der folgende Erkrankungen?
Endometriose © nein @ija

Myome der Gebarmutter @ nein Qija

Weitere Unterleibserkrankungen, z.B. Zysten, Entziindungen @nein @©)ja,
WEICKE  sississmsussssssvsssinss

Erkrankungen der Brust @nein @ja,
WEICNE. .. e e e e e e e e nn
Wurde bei Ihnen Gynakologische Operationen durchgefiihrt?

ENCIR ) J0 WEICRE oisssnasssnomuvssmsonsansseisvssmesssssnsanssssesvasssoioss oy Sosaassass e s o FE TR EToTS

Hatten Sie bereits Fehlgeburten/ Schwangerschaftsabbriiche/ Eileiterschwangerschaften?

Datum | Fehlgeburt | Abbruch ‘ Eileiterschwangerschaft

Haben Sie Kinder geboren?

Datum Geburtsart Geburtsgewicht Komplikationen




REGELBLUTUNG

Wann war lhre letzte und vorletzte Blutung? ...
Falls Sie noch Blutungen haben:

Treten Ihre Regelblutung in unregelmaRigen Abstanden auf? Onein Oia

Hat sich Ihre Regelblutung in den letzten 2 Jahren verandert? O nein Oija

Wenn ja, wie: @ haufiger @ seltener @ stérker @ schwaécher

Welche Vorsorgeuntersuchungen wurden in letzter Zeit bei lhnen durchgefiihrt?

Wann war |hre letzte Mammographie/ Brustultraschall?

Haben Sie sonstige Untersuchungen durchfiihren lassen (z.B. Darmspieglung)?

Wenn ja, WelChe UNG WANNT ..ottt e sttt e e se e steste s e et et en e e st e
Wann war |hr letzter vaginaler UItraschall? ...t s
Hatten Sie bereits eine KnochendichtemesSUNE? ...t s

Gab es Auffalligkeiten bei den BefUunden? ...ttt

Wechseljahresbeschwerden (keine — leicht — mittel- stark)

Haben Sie folgende Beschwerden? keine | leicht | mittel | stark

1 Hitzewallungen, Schwitzen (aufsteigende Hitze, nichtl.
SchweiRausbriiche)

2 Schlafstérungen (Einschlaf-,Durchschlafstér., zu frithes

Aufwachen)

3 | Depressive Verstimmungen
(Traurigkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungsschwankungen)

Reizbarkeit (Nervositit, innere Anspannung, Aggressivitét)

Angstlichkeit (innere Unruhe, Panik)

Herzbeschwerden ( Herzklopfen, Herzrasen, Herzstolpern)

N o v s

Korperliches Erschopfungsgefiihl, allgemeine
Leistungsminderung

8 | Konzentrationsschwierigkeiten, Vergesslichkeit




9 | Sexuelle Verdnderungen (Verianderungen der Lust, der
sexuellen Erregung
und des Orgasmus) Ist dies belastend?  ja nein

10 | Scheidentrockenheit (Trockenheitsgefiihl oder Brennen,
Beschwerden beim Geschlechtsverkehr)

11 | Harnwegsbeschwerden (Beschwerden beim Wasserlassen,
haufiger Harndrang, hdufige Harnwegsinfekte, unwillklrlicher
Urinverlust)

12 | Gelenk- und Muskelbeschwerden (rheuma-shnliche

Beschwerden)

13 | Haarausfall

14 | Schwindel

15 | Brustspannen, Brustschmerzen

16

Weitere nicht 2enannte SYMPLOME ......coviiiciiieee et eer e sresbe e enees

Welches dieser Symptome (1-16) belastet Sie am meisten?

LEBENSUMSTANDE, RISIKOFAKTOREN UND SYMPTOME

Rauchen Sie oder haben Sie friiher geraucht? @ nein @ ja, wieviel ...

Trinken Sie regelmaRig Alkohol? © nein @ja, wieviel ...,
Hat sich bei Ihnen das Gewicht verandert? © nein © Ja, wie viel kg (+ oder -) .........
Treiben Sie Sport? © Haufig @ gelegentlich © selten
Treten bei lhnen Ohnmachtsanfalle oder starke Kopfschmerzen auf? Onein Oija
Sind bei lhnen ein oder mehrere Knochenbriiche bekannt? O nein O ja
MEDIKAMENTE

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente oder Pflanzenpraparate/ Nahrungserganzungsmittel
ein?

Onein Oja, folgende

Haben Sie in der Vergangenheit tiber einen langeren Zeitraum hochdosierte Cortison-
Behandlung bekommen? O nein Oja



Liegt oder lag bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen vor?

Erkrankung Nein Ja

Erhohter Blutdruck

Thrombose oder Lungenembolie

Herzinfarkt oder Schlaganfall

Krampfadern

Sonstiges (Angina pectoris, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen)

Krebserkrankungen
WENN JA, WEICNE ettt et et eer et e s e sae st saesneerben e e e s saes

Erkrankungen des Nervensystems z.B. Migrane, Epilepsie

Stoffwechselerkrankung z.B. erhéhte Blutfettwerte

Diabetes mellitus

Blutgerinnungsstérung

Schilddrisenerkrankungen

Erkrankungen der Nebennierenrinde

Lungenerkrankung z.B. Asthma, COPD

Erkrankungen der Leber, Galle, Bauchspeicheldriise

Erkrankungen des Knochens oder des Bindegewebe z.B. Osteoporose,
Arthrose

Seelische Erkrankung
WENN JA, WEICKHE ..ottt st st e st e e s

Allergien oder Unvertraglichkeiten
WENN JA, WEICNE vttt sttt s sae e er b bes e seesaesaone

Andere Erkrankungen

WENN JA, WEICNE e sttt e e e st st st et s et e e

FAMILIENANAMNESE

Hatte ein naher Angehoriger (Mutter, Vater, Geschwister) von lhnen eine der oberen
genannten oder andere schweren Erkrankungen?

Wenn ja, welche



IMPFUNGEN

Ist Ihr Impfstatus komplett? O nein Oija
Haben Sie einen Impfpass dabei? O nein Oija
Sind Sie geimpft gegen Girtelrose oder Pneumokokken? O nein Oija

INDIVIDUELLE FRAGEN

Haben Sie schon etwas gegen Ihre Wechseljahresbeschwerden unternommen? @ nein

© Wenn ja, was?

Haben Sie noch Fragen zu einem bestimmten Thema? © nein

© Wenn ja, welche?



