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Liebe Patient*innen,

herzlich willkommen in unserer Praxis. Wir waren Ihnen sehr verbunden, wenn Sie folgende Fragen
beantworten.

NAME: Lo VOIrNamME: ...ttt
Geburtsdatum: ..o
AUOTESSE! .ttt e R h bk bR s bbbttt
Telefonnummer: ... EMaIl: o
B UL bbbttt een
Ja Nein
Wann war der erste Tag der letzten Regelblutung?........ocnnineeceseseeceeseseiecienes
Frauen nach den Wechseljahren: Wann war (ungefdhr) die letzte Regelblutung? ........................

O O  Haben Sie Probleme mit der Regelblutung (z.B. sehr unregelmaBige/schmerzhafte/
starke Blutungen?) Wenn ja —> WEICHET ...t ssssssss s

Bei Zyklusstorungen: Bitte notieren Sie jeweils den ersten Tag der Regelblutung der
[€TZEEN 3= 6 IMONATE: ..o

O O  Verwenden Sie eine hormonelle oder intrauterine Verhiitung (z.B. Pille, Spirale) oder
wenden Sie eine andere hormonelle Therapie (z.B. Hormonsersatztherapie) an?
WENN JAa —=3 WEICNET oottt sttt

O O  Haben Sie die HPV-Impfung erhalten?
WENN JA 73 WANNT ettt

O O  Haben Sie Kinder geboren?

Wenn ja —> wie viele, Jahr, GEDUISMOAUS? ... beeseees
O O  Gab es noch weitere Schwangerschaften (z.B. Fehlgeburten, Abbriiche)?

Wenn ja —> WeItere ANGADEN: ...ttt sssse s sase s

O O  Nehmen Sie regelmaBig gynakologische Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch?
Wenn ja —> Wann War di€ [BIZEE7 ...ttt sttt nses

O O  Hatten Sie schonmal eine Mammographie oder Mammasonografie?
WENN JA 773 WANNT ettt sttt aees s

O O  Fir Frauen Uber 50: Nehmen Sie am Mammografiescreening teil?
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O O  FurFrauen Gber 50: Nehmen Sie an der Darmkrebsvorsorge teil?

Wenn ja —> wann und welche (Koloskopie/StUNIREST)? ...

O 0O  Befinden oder befanden Sie sich wegen einer Erkrankung in arztlicher Behandlung?
WENN ja —> WESNAIDT ..ottt

O O  Hatten Sie schonmal relevante Operationen, insbesondere gynakologische?
WENN JA =3 WEICNET oottt sttt

O O  Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?
WENN Ja =3 WEICKNET ..t e

| i Nehmen Sie andere freiverkaufliche Praparate (z.B. Nahrungserganzungsmittel)
regelmaBig ein?
WENN Ja —=> WEICNET oottt

O O  Haben Sie relevante Allergien (insbesondere gegen Medikamente)?
WENN Ja =3 WEICKNET ..t et

O O  Gibt es bosartige oder andere relevante Erkrankungen bei engen Blutsverwandten?
WENN JAa —=> WEICNET oottt

O O  Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstérung, hatten bereits Thrombosen oder nehmen
Sie gerinnungshemmende Medikamente?

O O  Konsumieren Sie regelmaBig Nikotin, Alkohol oder sonstige Drogen?
Wenn ja —> Was UNA WIE OFt? ...ttt

O O Gibt es bestimmte Themen und/oder Anliegen, die Sie besprechen méchten?

WENN [A, WEICNE? .ottt sttt

Datum, Unterschrift



