Dr. Eva ﬁattg, Katharinenstr. 21, 04109 Leipzig

Erstanamnesebogen

Name :
Tel.:
E Mail}

Beruf /| Tatigkeit / Studium / Fachrichtung:

Medikamente / Dosierung :

Impfurigen:

HPV Impfung: neino jao wann: Mumps-Masern-Rételn: nein o jao wann:

Haus@betreuende Arzte :

Allerg Medikaxne&enunvertréglichkeit:

Thrombose/Embolie :

Migridne mit o/ ohne o Sehverlust :

Trinken Sie regelmiflig Alkohol / Menge :

Nikotin/pro Tag :

Drogen : Art / Menge :

Gynikologische Anamnese:

- | 1. Regel (Lebensjahr):

- | Letzte Regelblutung (Monat/Jahr):

- | Letzte Krebsvorsorge (nur bei neuen Patientinnen):
- | Letzte Mammographie (nur bei neuen Patientinnen):
- | Verhiitungsmittel/Pille:

- | Regelbeschwerden:

- | Bluten Sie stark wihrend Ihrer Regel?:

- | Hormoneinnahmen:

-Geburten:
-Fehlgeburten:
-Sthwangerschaftsabbruch:




Bluten sie lange nach Verletzungen oder bekommen Sie schnell blaue Flecke?
Jao/Nein o

Operationen was / wann :

Krebserkrankungen - welche / Jahr:

Strahlentherapie o/ Chemotherapie o wenn ja. wann ?

Allgemeine Krankheiten (z. B. Bluthochdruck, Schlaganfall, Diabetes, Herz-KH,
Gelenkerkrankungen, Gerinnungsstorungen)

psychische Erkrankungen/Psychotherapie :

Familienanamnese:

Leidet eines Threr Familienmitglieder an folgenden Krankheiten:

Krebserkrankungen i Bluthochdruck a
Thrombose/Embolie mi Diabetes O
Schlaganfall | Gerinnungsstorungen m]
Schilddriisenerkrankung o Sonstiges o
INFORMATION:

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass Termine die nicht wahrgenommen werden kénnen
im Interesse eines reibungslosen und mit wenig Wartezeit verbundenen Ablaufes 24h vorher
telefonisch, per Fax oder per e Mail abgesagt werden sollten. Entstehende Honorarausfille
miissen wir Ihnen sonst leider in Rechnung stellen. Wir bitten um Ihr Verstindnis.

Mit meiner Unterschrift bestitige ich die Richtigkeit meiner Angaben und gebe mein
Einversténdnis b. B. zur unverschliisselten Befundiibermittlung an meine Mail-Adresse.

Hinweise zum neuen Datenschutzgesetz entnehmen sie bitte unserer Homepage, oder sie
erhalten diese auf Anfrage hier in der Praxis.

v

Ihr Praxisteam

Datum, Unterschrift Patientin



