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SANAGYN

RUND UM DIE FRAU
FRAUENZENTRUM UND ASTHETIK

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Schon, dass Sie da sind!

Um Sie madglichst umfassend betreuen zu kdnnen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen vollstandig zu beantworten.

Selbstverstandlich unterliegen Ihre Angaben der arztlichen Schweigepflicht.
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Hausarzt:

Personliche Daten:

Geburtsdatum: oo BrU T e
Gewichtin Kg:  ooiii e Letzter Frauenarztbesuch: ..
GroBe iN CM: oo Letzte Monatsblutung:
Zigaretten/Tag:  .ooveeiiiiiie e Ist Ihre Blutung regelmaBig: ..o
Alkohol/Tag: oo Abstand & Dauer BIUtUNG ..o

Gesundheitliche Angaben:

Wie verhiten Sie derzeit? (z. B. Pille/SPirale/KONGOM)  +exreentrtntuinttetia ettt ettt ettt et et ettt ettt et e e s e e et et et e e ea e eaeaens
Geburt/en (In welchemJahr? Spontan oder [ElEEIiid)S = 0000000000000000000000000000000000000006060GACAO00AGAG0000A0CA0A0G6AGI000A0A0000000000000G000

Fehlgeburten/Abtreibung (In welchem Jahr?): oo e

> > > > Anamnesebogen bitte wenden > > > > weitere Fragen auf der Rickseite > > > >




Gesundheitsfragen:

Wurden Sie schon einmal operiert? (alle Operationen) ONein OUJA  Was/Wann?
Gab es Probleme bei der Narkose? ONein O JA  Welche? ..,
Leiden Sie unter Allergien? ONein O JA eICne?
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? ONein OJA I

Hatten Sie Thrombose, Embolie, einen Schlaganfall? ONein O JA Welche?

Gibt es Erkrankungen in Ihrer Familie? ONein O JA I
z. B. Thrombose, Embolie, Schlaganfall, Herzinfarkt, Krebs

Leiden Sie unter:

Bluthochdruck? ONein OJA
Diabetes Mellitus? ONein OJA
Schilddriisenerkrankungen? ONein OJA
Herzerkrankungen? ONein OJA
Nierenerkrankungen? ONein OJA
Blutgerinnungsstérungen? ONein O JA
Krebserkrankungen? ONein OJA
Neurologischen Erkrankungen? ONein O JA eICne e N

z. B. Migrane, Epilepsie, Depressionen

Anderen Erkrankungen? ONein OJA IO e
z. B. Hepatitis, HIV, TBC

Sonstige Angaben:

Wie haben Sie VON SAN AGY N BI anrEN? s

Mdchten Sie an Ihre nachste
Vorsorgeuntersuchung erinnert werden? ONein O JA

Ich verpflichte mich mit meiner Unterschrift, alle Anderungen, die wahrend der gesamten Behandlungszeit
auftreten, der Praxis mitzuteilen. Ferner erklare ich mich mit der elektronischen Speicherung und Bearbeitung

meiner Daten einverstanden.

Ort, Datum: o UntersChrift

Vielen Dank fur lhre Mihe! lhr SANAGYN-Team




