Berufsausiibungsgemeinschaft
Dr. med. S. Bentzel u. Dr. med. H. Klug

E\,Q\ :  FA fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Sehr geehrte Patientin,

wir begriiien Sie herzlich in unserer Praxis. Bitte nehmen Sie sich die Zeit, die gestellten
Fragen so ausfuhrlich wie méglich zu beantworten. Selbstverstandlich unterliegen diese
Angaben der arztlichen Schweigepflicht.

KONTAKTDATEN

Name: ..coooviiie e Vorname: .......ocovvveinenennnn. Geburtsdatum: ..............
StraBe und NI, P, O s
Telefon: ................ Email: oo, Beruf: ..o,
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ALLGEMEINE ANGABEN

Korpergrofe: ...... cm Gewicht: ....... kg

Vorerkrankungen: _

O keine : O Lungenembolie O Gerinnungsstorung

O Bluthochdruck O Thrombose O Diabetes mellitus (Zucker)
O Herzinfarkt O Asthma/COPD O Krampfadern

O Lebererkrankung O Epilepsie * O Schilddriisenerkrankung
O Harninkontinenz O Migrane O Osteoporose

O Schlaganfall O Nierenerkrankung O Blutungsneigung

O HIV O Hepatitis O Gemiitserkrankung

O Rheuma O Herzrhythmusstérung O Glaukom

O Sonstige:............... O Krebserkrankung (wenn ja, welche?) .......oooveiiiiiiinienn

Nehmen Sie regeimafig Medikamente ? (bitte Medikamentenplan vorzeigen)
O Nein O Ja, folgende: ..oooveeeie i,

....................................................................................

Wurden Sie schon einmal operiert?
O Nein O Ja, Datum/Eingriff: ...

Rauchen Sie?
O Nein O Ja, Zigaretten/Tag: ..........cc........

Haben Sie Allergien bzw. Medikamentenunvertraglichkeiten:
O Nein O Ja, folgende: ..o,



Wurde bei lhnen die Impfung gegen Gebamutterhalskrebs (HPV-Impfung) durchgefihrt?
O Nein O Ja

Besteht oder bestand bei Verwandten (Eltern, Geschwister, Kindern, GroBeltern, Tante,
Onkel) eine der folgenden Erkrankungen?

O Schlaganfall O Herzinfarkt O Thrombose

O Lungenembolie O Demenz/Alzheimer O Sonstige ..ocoeiiiiiiiiie
O Krebserkrankungen - Wenn ja, welche? ...,

Gab es in |hrer Familie Formen von Behinderungen, Missbildungen,
Chromosomenanomalien sowohl geistiger als auch korperlicher Art?
O Nein O Ja, folgende: ....ooooiiiiiiiii

GYNAKOLOGISCHE ANGABEN

Wann war thre letzie gynakologische Untersuchung? ...,
Wann war die letzte Krebsvorsorge? .....c.vue i
Wann war die/der letzte Mammographie/Brustultraschall? ...
Hatten Sie schon einmal eine Darmspiegelung? Wenn ja, wann? ...,

Regelblutung

Erste Periode mit ......... Jahren Letzte Periode: ...oovvveveiieiiiiiea
Wie lange dauert thr Zyklus?

O24T O 26T 0287 O30T 032T OunregelmiBig O kirzer O langer

Wie lange dauert die Blutung? .......... Tage

Beschwerden wihrend lhrer Regelblutung?

QO Nein O Ja, folgende: ......oooniiiiiiii s
Besteht bei lhnen derzeit Kinderwunsch?

O Nein O Ja, SEIT oottt e
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Geburten )
Anzahl: ........ , davon ..... natiirlich und ..... mit Kaiserschnitt // .... mit Saugglocke/Zange

Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft/Geburt?

O Nein O Ja, folgende: .....coonvirneeiiic
Fehlgeburten
Anzahl: ........ , davon ..... Abbriiche // Eiletterschwangerschaften: .......................

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit meiner Angaben:

Datum, Unterschrift



