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Frauenarztpraxis

Anamnese Fragebogen
Olga Dechant

Name, Vorname Geb. Datum

GroRe Gewicht Alter

1. Was ist der Anlass dieses Arztbesuches?

2. Wa}-en Sie friiher schon einmal bei einer Frauenirztin/Frauenarzt? OJa O Nein
Wenn ja,wann war die letzte Vorsorgeuntersuchung?

Hatten Sie jemals kontrollbediirftige Befunde? OlJa O Nein

Fiir etwaige Anforderungen von Vorbefunden:
Wo waren Sie zuletzt in frauenirztlicher Betreuung?

3. Mit wie viel Jahren hatten Sie Ihre erste Regelblutung?
Datum des 1.Tag der letzten Regelblutung:

4. Haben Sie Allergien? QOla ONein

Wenn ja, gegen was?

5. Rauchen Sie? OlJa ONein Wie viele Zigaretten taglich?
6. Trinken Sie Alkohol? OlJa ONein

Wenn ja, wie oft?

7. Sind Sie:O Ledig Overheiratet O feste Partnerschaft O verwitwet O geschieden?

8. Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Ja O Nein O
Wenn ja, welche?

9. Verhiiten Sie zurzeit? Ja QO Nein O
Wenn ja, mit was?

10. Leiden Sie unter einer Venenerkrankung? Ola ONein
Wenn ja, welche?

11. Waren Sie schon einmal/sind Sie ernsthaft krank? OJa O Nein

Bluthochdruck OJa O Nein
Herz-Kreislauferkrankung QlJa O Nein
Diabetes mellitus OlJa O Nein
Thrombose OlJa O Nein
Nierenfunktionsstérung Ola O Nein
Schilddriisenerkrankung OJa O Nein
Magen-Darmerkrankung OJa O Nein
Schlaganfall OJa O Nein
Migrine OJa O Nein

Leber-Gallenfunktionsstorung OlJa O Nein

Bitte
wenden




Sonstiges

Ola O Nein

12. Waren Sie schon einmal schwanger? OJa  ONein
FALLS JA: Angaben zu den Schwangerschaften

Geburiséé&iclit |

Friihgeburt/Ubertragen? Probleme inﬁsﬁchwaﬁé;rﬁs-chaft/ |
bei der Geburt, normale operative Entbindung? ’

—

13. Wurden Sie schon einmal operiert? OJa  ONein

Wenn ja, was, wann?

14. Sind Sie gegen HPV (Gebarmutterhalskrebs) vollstindig geimpft?

15. Gibt es in Ihrer Familie eine der folgenden Erkrankungen?

FALLS ja: Wer?

Herzinfarkt
Schlaganfall
Thrombose
Lungenembolie
Zuckerkrankheit
Brustkrebs
sonstiger Krebs
sonstige Erkrankungen

Ola
Ola
OlJa
Ola
OlJa
OlJa
QOla
Ola

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!
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Frau Olga Dechant Frauenarztpraxis
Frauenarztin

Leopoldstr. 70 Tel.34 84 84
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Ich erlaube folgende Angehérigen/Bekannten/Freunden/Pflegedienst die Abholung meiner
Rezepte/Befunde/Verordnungen. Diese werden in einem verschlossenen Umschlag
mitgegeben.

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

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

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten, Diagnosen, Befunde usw. zum
Zwecke der Mit- und Weiterbehandlung an andere Arzte oder Leistungserbringer
weitergegeben werden dirfen.

Ich bin damit einverstanden, dass ich per Telefon/Post/Fax/E-Mail iiber Terminabsprachen,
Krebsvorsorgetermine/Abstimmung des Behandlungsablaufes informiert werde.
Anderungen meiner Kontaktdaten teile ich der Praxis unverziiglich mit. Es ist mir bekennt,
dass die E-Mail-Ubertragung ohne Verschliisselung erfolgt. Ein absoluter Ausschluss eines
Datenmissbrauchs durch Dritte kann nicht gewdhrleistet werden.

Ich bin damit einverstanden, dass innerhalb der gyndkologischen Praxis Frau Olga Dechant
im Vertretungsfall auch Dr. med. Bernhard Schroff und Dr. med. Elisabeth Kaup meine
Behandlungsdaten, Diagnosen, Befunde (Krankenakte) einsehen darf.

Ich bin dariber informiert und einverstanden, dass meine Behandlungsdaten in der EDV-
Krankenakte der Praxis Frau Olga Dechant abgespeichert werden und fiir das Praxisteam
(Arztin, Vertretungsirzte, MFA’s) einsehbar sind.

Anderungen werde ich der Praxis unverziiglich mitteilen. Mir ist bekannt, dass ich diese
Erklarung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

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

Ort, Datum Unterschrift Patient
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