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Anamnesebogen Allgemein

NamMe:.....o i ———— Verhutung mit: .......ooooiiiiiiieees
VOrname: .......ooccccimriiniesnnninsssn s e Geburten (Spontan oder per Kaiserschnitt: .......
GebUSAAtUM: ... rrrare i e e s e
ANSChHFIft: ..o Fehlgeburten: ...
.............................................................................. Schwangerschaftsabbriiche: ........................
Telefon (MODbil): ......cccciiiiiir e Letzte Krebsvorsorge: .........cccvviiiiinienininines
E-Mail: ... Nur fur Patientinnen ab 50:
Hausarzt:.........cccccvimiinncrnrr e Letzte Mammografie: ............c.ccenvee
GroBe (in CM)i e Letzte Darmspiegelung: ....................
Gewicht (in Kg):..oooooiiriieere e Allergien: ........cooiiiiiiiiiii
1. Tag der letzten Periode: .......ccccoviriiiinnnnnnn. AIKOROL: ...
Alter bei der ersten Periode: ..........ccccceriiiinennn. Rauchen Sie? : jaa 0  nein: [
Abstand und Dauer der Periode: ............ccueeunn. Wenn ja, wieviel? ..o,
Besteht aktuell Kinderwunsch?.........................

Vorheriger Frau@Narzt: ...........cooiiiiiiiii s s s s r s s s s s e

Welche Erkrankungen sind bei lhnen bekannt (z. B. Herzerkrankungen, Thrombose,

Schilddriise, Krebserkrankungen)? ... sss s s smne s

Welche Medikamente nehmen Sie @in?.......ooiiii e ————
Sind alle Impfungen aufgefrischt? ja 7 nein [ (legen Sie uns gern lhren Impfausweis vor)
Wurde bei Ihnen die Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs durchgefiihrt (HPV)"?.........ccccccnn......

Schwere Erkrankungen in der Familie (Thrombose, Embolie, Krebserkrankungen, Diabetes)?

Wir bitten Sie in jedem Fall, uns vorab telefonisch so zeitnah wie moéglich zu informieren, wenn

Sie einen Termin nicht wahrnehmen konnen.

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir
den Zweck der Beratung, Untersuchung, Behandlung, Abrechnung, Ubermittiung von Termin- und
Gesundheitsinformationen durch die Praxis zu. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese
Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann. (Art. 7 Abs. 3
DSGVO).

Datum: ... e Unterschrift Patientin: ... reena s



