Anamnese

Liebe Patientin,

wenn Sie unsere Praxis das erste Mal aufsuchen, bitten wir Sie darum, diesen Fragebogen méglichst vollsténdig zu
beantworten. Sie helfen uns damit, einen schnellen Uberblick lber Ihre Vorgeschichte zu erhalten, so dass wir die
Behandlung darauf abstimmen kénnen.

Bitte sprechen Sie uns an, wenn Sie beim Ausfiillen Fragen haben. Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

lhr Praxisteam
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Regelanamnese

Wie alt waren Sie bei lhrer erste Regel? ............... lhre letzte Regelblutungwar............ccoviiiinn...
Ist oder war der Zyklus regelmaRig? [1ja DI nmein: .. ..ottt et e et e e e e et
Krebsvorsorge

Wann war |hre letzte gyndkologische Krebsvorsorge? . . ...t e e
Wann war Thre letzte Mammografie? . .. ... on e i e e e e
Hatten Sie bereits eine Brust-Sonografie? 0 nein D ja, Wann: . ... ... e e et
Hatten Sie bereits eine Darmspiegelung (Koloskopie)? O nein 0 ja, Wann: .........veneeieeoneeieeeennnn.

bisherige Verhiitungsmethoden (Pille, Pflaster, Hormonring, Spirale, Kondom ...)
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Haben Sie Allergien?
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Haben Sie Vorerkrankungen? (z. B. Bluthochdruck, Diabetes, Asthma bronchiale ...)
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Hatten Sie allgemeine Operationen? (z. B. Blinddarm-Entfernung ...)
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Hatten Sie Geburten?
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Gibt es bosartige Erkrankungen in lhrer Familie? (z. B. Brustkrebs ...)
O nein O ja

Gibt es sonstige Erkrankungen in lhrer Familie? (z.B. Diabetes, Bluthochdruck, Schlaganfall, Thrombosen, Stérung der
Blutgerinnung)
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Konsumieren Sie folgende Stoffe?
Nikotin: O nein Oja O gelegentlich Cannabis: Onein Oja Ogelegentlich
Alkohol: Onein Oja Ogelegentlich sonstige Drogen: O nein O ja O gelegentlich

Haben Sie ein personliches Anliegen?



Hinweise zum Datenschutz gemaR EU DSGVO

Frauenarztpraxis Dr. A. Dietrich / H. Kattner

FA fiir Gynakologie & Geburtshilfe

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass alle Mitarbeiter der Praxis zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und eine
Verschwiegenheitserklarung unterschrieben haben.

Meine Daten dirfen unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen innerhalb der Praxis oder
an Dritte (z.B. Hausarzt, weiterbehandelnde Arzte, Klinik, Labor, Abrechnungsstellen, Krankenkasse, Kassendrztliche
Vereinigung) Gibermittelt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass mir Informationen der Praxis, Termindnderungen oder Erinnerungen an Termine
per SMS oder per E-Mail zugestellt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass von mir beauftragte Personen Rezepte und andere Unterlagen in der Praxis bis
auf Widerruf fiir mich abholen diirfen.

Ich habe das in der Pra)ns auslieger de Informationsblatt zur EU- Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), gililtig ab
25.05.2018, gelesen und blnmitdbr Nutzung meiner personenbezogenen Daten elnverstahdén
Es besteht jederzeit die Még!iehkeit meine Einwilligung zu mderrufen bl

Wenn Sie es wunschen pn‘lfen wjr Ihren Impfschutz. Bitte brmgen Sie dann Ihren IMpfauswe|s mit.

Datum: Unterschrift:

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.
lhr Team der Frauenarztpraxis Dr. A. Dietrich






