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Praxisgemeinschaft

Arlette Schworbel
Ursula Duschl

Anamnesebogen
Liebe Patientin,

Herzlich Willkommen in unserer Praxis! Sie helfen uns mit dem méglichst vollstéandigen

Ausfillen dieses Bogens, einen Uberblick tiber Ihre Vorgeschichte zu erhalten und unsere
Behandlung besser auf Sie abzustimmen.

Wie sind Sie erreichbar? Privat: e Handy:....coovivvnreece e
EMAII-AAIrESSE: vttt ser et ees s s s sen e eee s e

zurzeit ausgelibte berufliche TAHIGKEIL: ......ov. ettt et ettt s ee s s sesses s s
Ihre KopergroRe: ............... cm Ihr Kérpergewicht: .......... kg

Sind Sie gegen folgende Erkrankungen geimpft? Wenn ja, wann erfolgte die letzte Impfung?

Hepatits A/B O nein @ ja, wann ............

Tetanus /Diphterie/ Keuchhusten O nein @ ja, WanN ....eeeereenvennenne,

Polio @ nein © ja, wann ......... HPV: @ nein @ ja, wann........
Covid 19 @ Nein A, WANN .ot st ses s sesess s ses e ssaeseeeses s ese s s
Masern, Mumps, Roteln ) nein @ 2, Wwann .

Sonstige Impfungen O nein B 5 Welthe s s s msrians
Wann hatten Sie lhre erste Periode? Im Alter von ....... Jahren Letzte Periode ......ccccceuee.
Ist ihre Periode regelmaRig? Onein  @ja,alle .. Tage

Haben Sie Schmerzen bei der Periode? @ nein ) ja, wie stark? .....ccccocevvvvenee.
Wann war lhre letzte gyn. Untersuchung / Krebsvorsorge? .......cceimeiecisnsnesesseneans
Hatten Sie schon einmal eine Mammographie/ Mammasono? (nein ) ja, wann ............

Hatten Sie schon eine Darmspieglung (Koloskopie)? () nein Oja, Wann ...

Haben Sie derzeit Beschwerden? Onein © ja, welche ...
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Bestehen bei Ihnen Vorerkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Migrane, Kopfschmerzen)?

@ nein 18, WEICHIE 1uxsunsusiassseosssnsssestesssssssssssssossssessees seasusssssessnsesssis o5 5645680433045 500 05 s nkns

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Hatten Sie bereits Operationen? nein @)ja, folgende
Datum Art der Operation

Gibt es in Ihrer Familie ernsthafte Erkrankungen? (Eltern, GroReltern, Geschwister)
Person Erkrankung ( Thrombose, Embolie, Diabetes, Hypertonie, Krebs)

Nehmen Sie regelmiRig Medikamente ein und wenn ja in welcher Dosis

Medikamente Dosis seit

Sind bei Ihnen Allergien bekannt z.B. Medikamente, Lebensmittel, Hausstaub/Pollen?
O nein [0 EEEEN FOIZBNAEE. . uciusvussorseesersvsrsammssesossrsssseessossssssssssessnssnssssssbsbsasisssipie ssssisi v

Wie sieht Thre EFNENIUNZBUST ciesiisismsisssaisis sosmassismssivesssissesisesams sasmsrarsassnssasanssasessssnsssss
Leiden Sie unter Schlafstérungen? € nein [ SEHE WA v ismsstssssmnsesren
Treiben Sie regelmaRig Sport? @nein Ja WBIEhEN cavenssmmammnsannimsmsmms
Rauchen Sie? O nein @ja, ....... Zigaretten pro Tag

Wie viel Alkohol trinkenr Sie pio WIRCHR Y ....cuauuivmsammassamssaimssmessssmassmaiosssss s

Hatten Sie bereits Fehlgeburten/ Schwangerschaftsabbriiche/ Eileiterschwangerschaften?
Datum Fehlgeburt Abbruch Eileiterschwangerschaft

Haben Sie bereits Kinder geboren?

Datum Geburtsart Geburtsgewicht Komplikationen
Besteht bei Ihnen aktuell Kinderwunsch? D nein | T O A
Besteht derzeit eine Schwangerschaft? @ nein @ ja, inder.......... SSw



