ANAMNESEBOGEN

Naturheilverfahren

S Gunhild Ellrich
(R
U

Sehr geehrte Patientin,

wir begriBen Sie herzlich in unserer Praxis. Bitte beantworten Sie in Ruhe diese ersten Fragen, die fur Ihre Be-
handlung von groBer Wichtigkeit sind. Selbstverstandlich unterliegen alle Informationen der arztlichen Schwei-
gepflicht. Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit lhrer Angaben mit lhrer Unterschrift am Ende
des Dokumentes.

Kontaktdaten

Name Telefon
Vorname Hausarzt
Geburtsdatum Beruf
E-Mail

Angaben zur Allgemeinen Gesundheitssituation

Letzte regulare Periodenblutung: .........c.ccceevuenne KorpergroBe in Cm: .....ccoevvveeiiienns Gewicht in Kg: ..oovvviiiieiiiene
Wie viele Tage liegen zwischen 2 PeriodenbIUtUNGENT .........ooiuiiiiiiiiie ittt sbe bt nbe e e ennenieenees
Die Blutung ist: [] stark [] normal [] schwach [] schmerzhaft [] unregelmaBig
In welchem Alter waren Sie bei Ihrer ersten PeriodenbIUtUNG? ...........ooiiiiiiiiiiieiii it
Besteht Kinderwunsch? []ja [] nein [] spater
Geburten: Jahr normale Geburt: ja nein Kaiserschnitt Zange/Saugglocke
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Gab es wahrend einer Schwangerschaft oder Geburt Komplikationen?
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Anzahl: Fehlgeburten? ...... Eileiterschwangerschaften? ...... Schwangerschaftsabbriche? ......

Gynéakologische Operationen? [ija [] nein
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Hatten Sie andere Operationen? [ ja [] nein
WENN UNG WEICNE? ...tttk k b4t e b4t e h et e h e e b e e E e £ 822 e st e bt e A E b e b e et e e st et e b e e ebeeeb e e neenn e

Sind bei Ihnen Allergien/Medikamentenunvertraglichkeiten bekannt? []ja [] nein
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Wurde die HPV-Impfung (Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs) durchgefuhrt? []ja [] nein

Wann war |hre letzte Untersuchung/Krebsvorsorge beim Fraunarzt? ...........ccccooeiiiiiiiieiieiieii et

Wann wurde bei lhnen der letzte Unterbauchultraschall durchgeflhrt? ...........oocvoiiiiiiiiiii e

Wann wurde die/der letzte Mammographie/Brustultraschall durchgeflhr? ..........ccooiiiiiiiiii e

Hatten Sie schon einmal eine Darmspiegelung? O ja [ nein, Wenn ja: Wann? ........ccccoeoeveeveeneeeseenennns

Mit welcher Methode verhiiten Sie? [] Keine [ Pille (NamMe........cooeveveeeeeveeirecresreinenn, ) [ VerhUtungsstabchen
[] Kondom [] Hormonspirale [] Kupferspirale [] natirl. Familienplanung

[] Verhltungsring [] 3-Monats-Spritze [] Pflaster  [] Sterilisation
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Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? [Jja [] nein
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Medikament morgens mittags abends zur Nacht bei Bedarf
Nehmen Sie Hormone ein? []ja [] nein

WEICHE UNA SEIt WANNT ... . ittt e et e et e e e e e e et a et e e e e e e e aabssseeeaeeaae e sabaaeeeeeeee s nasssaeeeeeeesanassssaseaeeeaeansnnsnseeeessesannnes

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

[] Gerinnungsstérung [] Herzinfarkt [] Bluthochdruck

[] Diabetes [] Hormonstérung [] Arthrose

] Hiv [] Asthma/COPD [] Thrombose/Lungenembolie

[] Krampfadern [] Lebererkrankung [] Epilepsie/Krampfanfalle

[] Schilddrisenerkrankung [] Harninkontinenz [] Wechseljahresbeschwerden

[J Schlaganfall [] Migrane [J Nierenerkrankung

[] Osteoporose [] Blutungsneigung [] Hepatitis

[[] Depression/Angststoérung [] Reizdarm [] Krebserkrankung
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Rauchen Sie? [(Tja ... Zigaretten am Tag [] nein

Trinken Sie Alkohol?  [] haufig  [] gelegentlich  [] nein

Sind in Ihrer Familie Krebserkrankungen (z.B. Brust- oder Eierstockkrebs), Thrombose, Lungenembolie oder sonstige
Krankheiten aufgetreten? [] ja [] nein
Wenn ja - welche und bei was fur einem Familienmitglied? ..........couiiiiiiiiii e

Einwilligung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -speicherung

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir den Zweck
der Beratung, Untersuchung, Behandlung, Abrechnung, Ubermittlung von Termin- und Gesundheitsinformationen
durch die Praxis zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3
DSGVO).

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben

Datum , Unterschrift

Praxis flr Frauenheilkunde und Geburtshilfe  Gunhild Ellrich

Schillerstrasse 44 04808 Wurzen....Telefon: 03425 923081 E-Mail: kontakt@frauenheilkunde-wurzen.de Fax: 03425 / 818599




