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Anamnesebogen
Sehr geehrte Patientin,

herzlich Willkommen in meiner Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fur Ihre Behandlung von groRRer
Wichtigkeit. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen. Bitte
bestdtigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift am Ende des Dokumentes.

P Al B NEIN e e e et et e et e et et te e ete et nee e eenas
Name Vorname Geburtsdatum

ANSCNIITE ettt ettt ettt ettt eae et ettt n et et et st er e
StraRe PLZ Wohnort

BIE=11= o o OO
privat Mobil E-Mail

VEISICREBIUNG oottt et ettt ettt e et ea et et et et eee et es et eae e et s eesenns s eanensaesenann e

B U bttt R st es et bt h et et st ees e ees e e

GroBe: Gewicht: .o,

Datum letzte Regelblutung? Dauer der Regelblutung? RegelmaRig? O ja/ O nein
Wie oft im Monat?

Rauchen Sie? O ja/ O nein Wenn ja, wie viel am Tag?

Operationen (Gyn)? O ja/ O nein Wenn ja, welche:

Allergien? O ja/ O nein Wenn ja, welche:

Sind Sie schwanger? O ja/ O nein Wenn ja, im wievielten Monat?

Anzahl Geburten? __ Anzahl Fehlgeburten? _ Anzahl Schwangerschaftsabbriche?

von gleichen Partner ? O ja /O nein
Entbindung? O normal O Zange/Saugglocke O Kaiserschnitt
Komplikationen? O ja/ O nein Wenn ja, welche:

Haben oder hatten Sie eine der Folgeerkrankungen/Infektionen?

O Bluthochdruck O Thrombose [ Schlaganfall O Herzinfarkt O Krampfadern
O Lebererkrankungen O Nierenerkrank. [ Epilepsie O Osteoporose [ Diabetes mell.
O Hormonstérungen O Blutungsneigung O Arthrose O Schilddrisenerkrank.

O Krebserkrank. O Gemutserkrank. [ Hepatitis O HIV  OHarninkontinenz

O sonstiges:
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Traten in lhrer Verwandtschaft (Eltern/ Geschwister/ Tante miitterlicherseits)
folgende Erkrankung auf?

O Bluthochdruck O Thrombose O Schlaganfall O Herzinfarkt [ Diabetes mel.

O Brustkrebs 0 Darmkrebs O Unterleibskrebs [ Fehlbildungen

O sonstige Krebserkrankungen:

Nehmen Sie gegenwartig Medikamente ein? O ja/ O nein O pille O Spirale O sonstige
Welche?

Letzte gynakologische Untersuchung? O Mammographie [ Darmspiegelung

Kontakt zu meiner Praxis/Empfehlung durch:
O Arzt O Familie O Bekannte O Praxisschild [ Sonstiges

O Internet, wo?

Bei KINDERWUNSCH:

Kinderwunsch besteht seit wann?

Sind Sie verheiratet ? Oja /0O nein
Vorbehandlungen/Therapien durchgefiihrt? O ja/ O nein
Wenn ja, welche?: O Stimulation O Insemination OwrF  Oicst OKryo
Vorbefunde vorhanden? O ja/ O nein
Eileiterdurchgangigkeit geprift ? O ja /0O nein Komplikationen O
Wenn ja, welche Methoden : O Ultraschall O Rontgen O Bauchspiegelung
Ergebnis : [ Durchgéngigkeit O links O rechts
O nicht durchgangig O links O rechts

Datum Unterschrift



