AUFNAHMEBOGEN

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS! SCHON, DASS SIE DA SIND!

Um Sie maglichst umfassend betreuen zu kénnen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen vollstandig

zu beantworten. Selbstverstandlich unterliegen lhre Angaben der érztlichen Schweigepflicht.

SANA
KONTAKTDATEN: ZENTRUM FUR FRAUENGESUNDHEIT
VOIrNAME: . .ovieiie e StraBe, N Telefon/Mobil:.......cooooiii .
Nachname:....oovei PLZ, Ot e E-Mailadresse:....c.oviuniieiiiiiiiiiii .
HOUSONZEL oot

Beruf: . i Geburtsdatum: ..............ccooii Letzter Frauenarztbesuch: ......................

GroBe inem: oo . Gewichtinkg: .ooooiiiiiii Letzte Monatsblutung: ...

Zigaretten/Tag: .......oeeeiiieeeiiiiieeeeian, . Alkohol/Tag: .......cooeiiiiiii Ist Ihre Blutung regelmaBig: «.vvvvvveeeeeinnin
L

GESUNDHEITLICHE ANGABEN:

Wie verhiten Sie derzeite (Pille/Spirale/Kondom) ...

Geburt/en (In welchem Jahr2 Spontan oder Kaiserschnitt): ... ... ... ooiiiiiiiiii e

Fehlgeburten/Abtreibung (In welchem Jahre): . e

Wourden Sie schon einmal operiert? (alle Operationen) O JA  Was/Wamnz

Gab es Probleme bei der Narkose? O JA Welhet

Leiden Sie unter Allergien? O JA e e

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? O JA  Welchet

Hatten Sie bereits Thrombose, Embolie oder einen Schlaganfall2 O JA  eldhet

Gibt es Erkrankungen in lhrer Familie? O JA ke

z.B. Thrombose/Embolie/Schlaganfall/Herzinfarkt/Krebs (Brust., Eierstock-, Darmkrebs)

LEIDEN SIE UNTER:

Bluthochdruck? O JA

Diabetes Mellitus@ O JA

Schilddriisenerkrankungen? O JA

Herzerkrankungen? O JA

Nierenerkrankungen? O JA

Blutgerinnungsstérungen? OJA

Krebserkrankungen? O JA

Neurologischen Erkrankungen? (2. Migréne, Epilepsie, Depressionen) O JA

Anderen Erkronkungen3 [Hepatitis, HIV, TBC) O JA  Welche?

Wie haben Sie von SANAGYN erfahren? ... e

Méchten Sie an lhre ndchste Vorsorgeuntersuchung erinnert werden? O JA

Ich verpflichte mich mit meiner Unterschrift, alle Anderungen, die wéhrend der gesamten Behandlungszeit auftreten der Praxis
mitzuteilen und erklére mich mit der elekironischen Speicherung und Bearbeitung meiner Daten einverstanden.

Ort, DOTUM: e Unterschrift: ..o

Vielen Dank fir lhre Mishe! Ihr SANAGYN -Team



