Anamnesebogen

Liebe Patientin,

wir mochten lhnen die bestmoégliche Behandlung zukommen lassen. Aus diesem Grund bitten
wir Sie, die folgenden zwei Seiten lber lhren Gesundheitszustand und Ihre Vorerkrankungen/

Operationen auszufllen:

Ihr Name: lhr Vorname: geb. am:

Wurde bei lhnen eine der folgenden Erkrankungen festgestellt?

Bluthochdruck

Zuckerkrankheit (Diabetes)?

Gallenerkrankungen (z.B. Gallenkoliken, bekannte Gallensteine?

Hoher Cholesterinspiegel / erhohte Bluttfettwerte?

Erkrankungen der Leber (z.B. Hepatitis)?

Erkranken des Magens (z.B. Geschwiire, Magenschleimhautentztindung)?
Gelegentliches/haufiges Sodbrennen?

Erkrankung des Dunn- und / oder Dickdarms?

Erkrankungen der Schilddriise (Uber-/Unterfunktion, Knoten, VergréBerung)?
Haufige Brustschmerzen (besonders linksseitig)?

Luftnot (Asthma)?

Herzerkrankungen (z.B. Herzrhythmusstérung, Herzinfarkt)?
Kreislaufprobleme (z.B. Ohnmachtsanfalle)?

Haben Sie Krampfadern?
WM JO, WO: ..ottt sttt e

Hatten Sie schon einmal Thrombose?
Wenn ja, in WelCher KOrPEITEGION? ......ceieeseeseeissssis s ssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssaeses

Hatten Sie schon einmal eine Lungenembolie?
Haben Sie ein Hirnorganisches Krampfleiden (z.B. Epilepsie)?

Haben Sie Allergien?
WENN A, WEICRE: ..ottt sss st sttt st sas s sssnnes
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Haben Sie andere ErkranKUNGENT ... s ssss st sses st ssss s sssssessas s ssessessassssssnes
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Wurde bei lhrer Familie eine der folgenden Erkrankungen festgestellt?

Krebserkrankungen
Wenn ja, welche Und Dei WEM ?: ...t ssssssnses

Zuckerkrankheiten (Diabetes)
Wenn ja, Wer iSt DELIOTIEON: ...t

Bluthockdruck?
Wenn ja, Wer iSt DELIOTIEON: ... nans

Genetische Fehlbildung / Behinderungen
Wenn ja, Wer iSt DELIOTIEON: ...t nans

Weitere allgemeine Daten zu lhrer Person:

Sind Sie schon einmal operiert worden?
(z.B. Leistenbruch, Nabelbruch, Ausschabungen, Blinddarm, Konisation)
Wenn ja, WelChe UNd WANN: ...t sssssssssssssssssssssssssssans

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente oder Verhitungsmittel?
WENN JA, WEICRE: ...ttt bbb

Haben Sie eine Spirale oder hatten Sie eine Sterilisation?

Hatten Sie Fehlgeburten und/oder Schwangerschaftsabbriiche?
WENN JA, WANN: .ottt e bbb bbb

Haben Sie Kinder geboren?
Wenn ja, wann und wie (Spontan/Saugglocke/Zange): ...

Rauchen Sie?
WENN JA, WIE VIEL: ..eeiseieerteesiss st sttt sttt

Hatten Sie eine HPV-Impfung?

Hatten Sie einen HPV-Test?
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Wurde bei lhnen bereits eine Mammographie und/oder Darmspiegelung durchgefiihrt? [ ja

WENN JA, WANN: .ottt s bbb s
Weitere Daten zu lhrem jetzigen Gesundheitszustand:

Wann war die letzte Regel (der erste Tag)? .. sssssessssens
Haben Sie Beschwerden (Brust und/oder Intimbereich)? .......vveccecccsiccenne
Wann war lhre letzte VorsorgeuntersuChung? ...

Einverstindnis Recall

Gern wirden wir Sie an lhren Vorsorgetermin tiber Doctolib erinnern.
Sind Sie damit einverstanden?
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