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Praxisgemeinschaft

Arlette Schworbel
Ursula Duschl

Anamnesebogen fiir Frauen mit Wechseljahresbeschwerden
Liebe Patientin,

zur individuellen Beratung in unserer Wechseljahressprechstunde bendtigen wir von lhnen
genauere Angaben zu lhren jetzigen Beschwerden. Dies hilft uns, unsere Behandlung besser
auf Sie abzustimmen.

Wie sind Sie erreichbar? Privat: .......cvvnvencsnne. HANAY i

EMaAil-AGrESSE: ittt et sae e ee e e e e en e e saesnnaene e sreananen
srrzeit ausgeiibte Berufliche TARBKET: s s mmssms i osimssss s s s ciaasivsasysvess
Ihre Kbpergréle: .............. cm Ihr Kérpergewicht: .......... kg

Gyndkologische Anamnese:

Betseht oder bestand bei Ihnen eine der folgende Erkrankungen?
Endometriose @nein  @ija

Myome der Gebarmutter ) nein Qija

Weitere Unterleibserkrankungen, z.B. Zysten, Entziindungen @ nein Oja, welche.....ccccverinennee.

Erkrankungen der Brust (D) nein @ [5, WElChB.........ssimmmmamims s sy s

Wurde bei lhnen Gynékologische Operationen durchgefiihrt?

@ NEin @ 3, WEICHE ...ooovinririnrssisereossssessssssessssssssssssssssesssosas msssassssssssansssssssasassssasssssssssssess s 63

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

Haben Sie Kinder geboren?
Datum Geburtsart Geburtsgewicht Komplikationen

Kaulbachstral3

Telefon (08
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Regelblutung:

Wann war [hre letzte URd VOrIStZEe BIUTUNGT osusimssmisimmansmssimeiisiisosssssssssssisismmsisss

Falls Sie noch Blutungen haben:

Treten Ihre Regelblutung in unregelmaRigen Abstdanden auf? nein ja

Hat sich Ihre Regelblutung in den letzten 2 Jahren verandert? nein Dja

Wenn ja, wie: haufiger seltener starker schwacher

Welche Vorsorgeuntersuchungen wurden in letzter Zeit bei Ihnen durchgefiihrt?

Wann war lhre letzte Mammographie/ Brustultraschall? ..o

Wann war lhre letzte gyndkologische Vorsorgeuntersuchung? ...

Haben Sie sonstige Untersuchungen durchfihren lassen (z.B. Darmspieglung)?

Wenn ja, WelChe UNA WANN? ..o nsissssnssisisssssssss s ssssas sssssssasassssssassssssssbs sissssasssss s

Wann war lhr letzter vaginaler URFaschall? ... s sssass s ssesess

Hatten Sie bereits eine KNochendichteMESSUNET oot rrnrsesctesea s cseasseessse s s sesasssssstssnassssnns

Gab es Auffilligkeiten bei den BefUNDENT .uussismanismmnsmisssmssissmsssisssmsssesmsssmssinsassrss

Wechseljahresbeschwerden (keine — leicht — mittel- stark)

Haben Sie folgende Beschwerden? keine | leicht | mittel | stark
1 Hitzewallungen, Schwitzen (aufsteigende Hitze, nichtl. SchweiRausbriiche '
2 Schlafstérungen (Einschlaf-,Durchschlafstor., zu friihes Aufwachen)
3 Depressive Verstimmungen
(Traurigkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungsschwankungen)
4 Reizbarkeit (Nervositat, innere Anspannung, Aggressivitit)
5 Angstlichkeit ( innere Ruhe, Panik)
6 Herzbeschwerden ( Herzklopfen, Herzrasen, Herzstolpern)
7 Korperliches Erschopfungsgefiihl, allgemeine Leistungsminderung
8 Konzentrationsschwierigkeiten, Vergesslichkeit
9 Sexuelle Verdanderungen (Verinderungen der Lust, der sexuellen Erregung
und des Orgasmus) Ist dies belastend? © ja nein
10 | Scheidentrockenheit (Trockenheitsgefiihl oder Brennen, Beschwerden bein
Geschlechtsverkehr)
11 | Harnwegsbeschwerden (Beschwerden beim Wasserlassen,
haufiger Harndrang, haufige Harnwegsinfekta, unwillkiirlicher Urinverlust)
12 | Gelenk- und Muskelbeschwerden (rheuma-dhnliche Beschwerden)
13 | Haarausfall
14 | Schwindel
15 | Brustspannen, Brustschmerzen
16

Weitere nicht 8enannte SYMPLOME ...ttt srsss e sss e sse e ssssessas sesssnsssessennen

Welches dieser Symptome (1-16) belastet Sie am MEIStEN?  ....ccoceeeeie i s sersre s
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Lebensumstdnde, Risikofaktoren und Symptome:

Rauchen Sie oder haben Sie friiher geraucht? © nein TRy I R NN SRR L
Trinken Sie regelmaRig Alkohol? © nein D ja, WieViel e
Hat sich bei Ihnen das Gewicht verdndert? © nein @ ja, wie viel kg (+ oder -) .....cccouunenee
Treiben Sie Sport? @ Haufig © gelegentlich O selten
Treten bei lhnen Ohnmachtsanfalle oder starke Kopfschmerzen auf? () nein Oja

Sind bei lhnen ein oder mehrere Knochenbriiche bekannt? O nein ©@ia

Medikamente:
Nehmen Sie regelméRig Medikamente oder Pflanzenpraparate/ Nahrungserganzungsmittel ein?
(O nein @ ]2, TOIBENE ... sttt assnisass s s sssssssssos s Ssssinsonsasassassmansns s

Haben Sie in der Vergangenheit tiber einen langeren Zeitraum hochdosierte Cortison-Behandlung
bekommen? Onein O ja

aer Jigenden crkrankungen voryes

Erkrankung Nein | Ja
Erhohter Blutdruck

Thrombose oder Lungenembolie

Herzinfarkt oder Schlaganfall

Krampfadern

Sonstiges (Angina pectoris, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen)
Krebserkrankungen

WENN j3, WEICRE ..ottt e sssser e s s sns s s ses st s s s
Erkrankungen des Nervensystems z.B. Migréne, Epilepsie
Stoffwechselerkrankung z.B. erhdhte Blutfettwerte

Diabetes mellitus

Blutgerinnungsstérung

Schilddrisenerkrankungen

Erkrankungen der Nebennierenrinde

Lungenerkrankung z.B. Asthma, COPD

Erkrankungen der Leber, Galle, Bauchspeicheldrise

Erkrankungen des Knochens oder des Bindegewebe z.B. Osteoporose, Arthrose
Seelische Erkrankung

WeENN ja, WEICHE ...ttt s i sttt st e
Allergien oder Unvertraglichkeiten
WENN ja, WEICNE ..ot sen sttt st b s s s s

..........................................................................................................................................

Andere Erkrankungen

WENN ja, WEICRE ..ocoveeeeccicriiscasisisiissss s sran s st srt st sns s s st et saene
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Familienanamnese

Hatte ein naher Angehériger (Mutter, Vater, Geschwister) von lhnen eine der oberen genannten
oder andere schweren Erkrankungen?

WENN J8; WRICHE woisvumisucssnisnssivesssuuniossimustsssson sesios sas issssnsasssssssses stssnses seesss FeveanssstrsTxasss st eensssas raess evssasons
Ist Ihr Impfstatus komplett? nein ja
Haben Sie einen Impfpass dabei? nein @ ja
Sind Sie geimpft gegen Glirtelrose oder Pneumokokken? nein QO ja

individuelle Fragen

Haben Sie schon etwas gegen lhre Wechseljahresbeschwerden unternommen? O nein Q@ija

WERH 8, WASTED oo cmoirsibmmorconesibidiiororsmscrssemrrossoersressossmsssansmismesrsomssmasassiiin puisbbissselbeduibassnesnene

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

Haben Sie bestimmte Vorstellungen zur Therapie lhrer Wechseljahresbeschwerden?

@ NEIN @ Ja, WEIChE ..o rsssssssessssssssars sossassesssessassssosssasenssesssnssssssssssassmssnsenssemsssaseastas

.............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

Haben Sie noch Fragen zu einem bestimmten Thema? nein ja

Wenn ja, welche?

.............................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

......................................................................................
.......................................................................................

Ort:- Dattim} semsmsmsmanannisamsams UATBISEREITE ¢ wvovnetatiatiidinianationaine oo



