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Eigenanamnese:

Mit wie viel Jahren hatten Sie lhre erste Regelblutung?

Zyklus: regelmaRig? Ja () Nein () wieviel Tage: __, wieviel Tage Blutung:
Letzte Regelblutung:

Verhutung (z.B. Pille): Ja () Nein () seit wann bis , welches
Praparat?:

Hormone wahrend der Wechseljahre:welche? von bis
Schwangerschaften: Jahr: Geschlecht:

Fehlgeburten: Ja () Nein( ), wann
Schwangerschaftsunterbrechungen: Ja () Nein () wann
Operationen: Ja () Nein ()

welche

Rauchen Sie? Ja () Nein() Zig. Pro Tag, seit wann sind Sie Raucher/in? __
Alkohol Ja () Nein ()
Allergien: Ja( ) Nein ()
Impfungen: Tetanus: Ja () Nein (), Lungenentziindung: Ja ( ) Nein ()
Gurtelrose: Ja () Nein (), Covid: ja () Nein ('), Grippe: Ja () Nein ()
Medikamente Ja () Nein ( )(Blutverdinner?):
GroRe:_ Gewicht:__

Nehmen Sie andere Praparate wie z.B. Nahrungserganzungsmittel, homéopathische
Mittel oder andere ein? Ja () Nein ()

Besteht bei Ihnen zurzeit eine Schwangerschaft? Ja () Nein ()

Beruf:
Arbeitgeber:
Besteht bei Ihnen eine Arbeitsunfahigkeit? Ja () Nein ( ) seit wann ?
Hausarzt:
Gynakologe/Frauenarzt:

Darf der Hausarzt/Gynakologe Auskunft oder Befunde von uns erhalten?
Ja () Nein ()



Allgemeine Erkrankungen

Diabetes (Zuckererkrankung, Typ 1 oder 2) Ja () Nein (') seit wann?
Schilddriisenerkrankung (Uber oder Unterfunktion, Hashimoto) Ja ( ) Nein () seit
wann? __ Medikamente:
Herzerkrankungen (welche): Ja () Nein () Medikamente:
Psychische Erkrankungen (z.B. Depressionen): Ja ( ) Nein ( ) Medikamente:
seit wann?

Magen/Darmerkrankungen: Ja ( ) Nein ( ) Medikamente: seit wann?
Knochen-/Gelenkerkrankungen: Ja ( ) Nein ( ) Medikamente: seit
wann?

Osteoporose: Ja () Nein () seitwann?_
Thrombosen/Embolien: Ja ( ) Nein () seit wann?

Sonstige Erkrankungen: Ja () Nein () welche?
Hatten Sie schon mal eine Mammographie? Ja( ) Nein () wann?____
Besteht eine Krebserkrankung? :
Wie wurde die Krebserkrankung festgestellt? (z.B. Screening,
Beschwerden/welche?, Vorsorge oder Zufallsbefund):

Familienanamnese:

Brustkrebs/Mammakarzinom Ja () Nein () wer? (z.B. Mutter)
In welchem Alter ist die Person erkrankt?

Osteoporose: Ja () Nein () wer?
In welchem Alter ist die Person erkrankt?
Thrombosen/Embolien: Ja ( ) Nein ()
In welchem Alter ist die Person erkrankt?

Bestehen sonstige Erkrankungen? Ja () Nein ( ) Welche?

In welchem Alter ist die Person erkrankt?

Bitte bringen Sie zu lhrem Termin folgende Unterlagen mit:

e Versicherungskarte

e aktuellen Medikamentenplan

o Impfausweis
e Blutgruppen-/Notfallpass

Vielen Dank fur Ihre Auskunft

Hiermit bestatigen Sie die Vollstandigkeit der 0.g. Aussagen.

Datum,Unterschrift Patient/in



