
Liebe Patientin,
Sie kommen heute zum ersten Mal zu uns in die Praxis, 
Sie sind willkommen. Bitte beantworten Sie die folgenden 
Fragen, damit wir Sie optimal betreuen können.

01. Name .....................................................................................  Geburtsdatum ...................................................
 Alter .......................................................................................  Tel./Handy ........................................................................            
        E-Mail .....................................................................................  Körpergröße ...........................................................            
 Familienstand ...............................................                                 Gewicht ...........................................................
      
02. Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden!         
       
  ..............................................................................................................................................................................................................................
 Schmerzen •             q                                             Ausfluss •                   q                                                                 Juckreiz •             q

03. Welche anderen Krankheiten haben Sie? (siehe auch Liste)

 .................................................................................................................................................................................................................................
 Zucker •           q Thrombose •                        q    Schlaganfall •                       q     Bluthochdruck •                          q Herz •            q  
 Galle •                                                   q   Magen •            q    Ast hma •                    q Lunge  •         q    Schilddrüse •              q    
 Gebärmutter •           q Brust •           q Hämorrhoiden •               q Hepatitis •                          q Leber •        q   Blase •            q  
 Niere •            q  Darm •            q     Arthrose •                                q  Gelenke •                q  Wirbelsäule •                          q 
 Muskeln •                   q Nerven •                 q      Bestrahlung •                               q        Tumor •                 q  Augen •            q
        Haut •          q   Rheuma •                   q Chemotherapie •                           q    
                       andere •                       q 
 
04. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?                                                                                                                                            
 (auch die Pille und andere Hormone) 

 .................................................................................................................................................................................................................................
05. Monatszyklus regelmäßig alle vier Wochen?    ja •          q     nein •  q                                                                                              .
 
 Verhütung                                                                                           
        Antibaby-Pille:                                       ja •        q    nein •      q     Kondom:                                  ja •         q nein •     q
 Spirale IUP:                                 ja •          q      nein •      q
 
 Schwangerschaften: Anzahl .......................................................     ................................................................................             :
 Sind Sie im Moment schwanger?                         ja •          q     nein •   q
 Geburten: Anzahl..........................................................................      ................................................................................            :
 Art der Geburt(en)
 Normal •                  q        Saugglockengeburt •                                                                                      q        Kaiserschnittopera-
 tion •                                                                                                    q     Zangengeburt •                                    q
                                                                               Fehlgeburten •                                    q  Schwangerschaftsabbrüche •                      q   
 
                                                   
06.  Gynäkologische Operationen  
 Entfernung der Gebärmutter                               ja •            q      nein •          q 
        Entfernung der Eierstöcke                                     ja •            q      nein •          q 
        Entfernung der Eileiter                                           ja •            q      nein •          q 
 Ausschabung                                                            ja •            q      nein •          q
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07. Welche anderen Operationen hatten Sie? (siehe auch Liste)

 ............................................................................................................................................................................................................................. 
           
 Leber •         q  Galle •                                                   q    Magen •          q     Lunge •        q  Schilddrüse •                          q     
 Herz •         q Brust •        q Hämorrhoiden •             q Blinddarm •                                    q   Darm •           q  Blase •     q
  Niere •          q      Haut •         q    Knochenbruch •                      q    Gelenke •                q  Augen •     q    
          andere •                          q     Wirbelsäule •        q 
                          
08. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
 q  Medikamente ................................................                              q  Nahrungsmittel ........................................                     
 q  Pollen ............................                                                        q  andere .......................................................................

09. Neigen Sie zu                          Durchfall •              q               Verstopfung •                   q                                         .

10. Gewichtsverlust kg •          .........................         Gewichtszunahme kg •         .......................   
 Seit wann? .....................................................................................................................................................................................

11. Rauchen Sie? ....................................................       Wie viel?....................................................         
12. Wie viel Alkohol trinken Sie? .................................................................................

13. Welche Impfungen haben Sie?  
 Impfpass – Vorsorgeheft – Bringen Sie es mit!                                                                                                           

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

14. Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten 
 in der Familie (z. B. Zucker)?
 .............................................................................................................................................................................................................................  
 
15. Sonstiges .......................................................................................................................................................................................
 
 Bitte bringen Sie beim nächsten Mal einen Dolmetscher
 mit. 
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