Anamnesebogen
Helios MVZ am Fernsehturm - Gynékologie - Daniela Pischel

Liebe Patientin, lieber Patient,
wir freuen uns Sie im Helios MVZ am Fernsehturm begriifien zu dlirfen.

\III

Um Sie optimal beraten zu k&nnen, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen ausfiillen.
Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen.

Personliche Daten

Name

Anschrift

Geburtsdatum, Geburtsort

Telefonnummer/Handynummer

Emailadresse

Hausarzt

Korpergrofie & Gewicht

Datum der letzten Blutung

Dauer der letzten Blutung Abstand der Regelblutungen

Erkrankungen und Infektionen

OBluthochdruck OThrombose OSchlaganfall OHepatitis
OLebererkrankungen [INierenerkrankungen ODiabetes mellitus  CEpilepsie
OHormonstdérungen [Schilddriisenerkrankungen DBIutungsneigung DArthrose
OKrebserkrankungen Cpsych, Erkrankungen Herzinfarkt OHiv
ClOsteoporose CHarninkontinenz
OAndere, nicht aufgefiihrte:

Erbliche Vorbelastung (Eitern, Geschwister, Tante miltteriicherseits)
OBluthochdruck OThrombose OSchlaganfall OHerzinfarkt
[ODiabetis mellitus  [Brustkrebs [ODarmkrebs OUnterleibskrebs

[Osonstige Erkrankungen:
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Aktuelle Medikamenteneinnahme

Nehmen Sie aktuell Medikamenteein? [0 ja [J nein
Orille O Spirale [ sonstige Verhlitungsmittel

Wenn ,ja“, welche:

Letzte gynikologische Untersuchung

Wann war lhre letzte gynidkologische Untersuchung?

OMammographie: [ODarmspiegelung:

Kérperliche Verfassung

Ich bin ORaucherin; ONicht-Raucherin, Megenangabe:

Ichtreibe Sport. [Jja [Jnein Sportart:

Ich wurde bereits operiert. [Jja  [Jnein Art der OP:

Ich habe Allergien. [Jja  [nein Welche:

Ich bin schwanger. [Jja Iilnein Monat/SSW:

Anzahl bisheriger Geburten: Fehlgeburten: Schwangerschaftsabbriiche:

Art der Entbindung(en) Onormal [OzZange/Saugglocke [JKaiserschnitt
OKomplikationen:

lhr Kontakt zu uns

Ich bin auf das MVZ aufmerksam (gemacht) geworden durch
OArzt OFamilie [OBekannte(r) [OZeitung Olnternet OTelefonbuch
[OPraxisschild

Ich mdchte liber Vorsorgetermine informiert werden: Oja [Onein

Einverstiandnis

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte dem Helios MVZ
am Fernsehturm, meine Daten in meiner Patientenakte zu hinterlegen. Diese Angaben sind ausschlieflich
fur den internen Gebrauch meiner Behandlung im Helios MVZ am Fernsehturm vorgesehen und dirfen

nicht an Dritte weitergegeben werden.

Ort, Datum Unterschrift
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