Anamnesebogen Pat.-Nr.

Name Geburtsdatum

Adresse (vollstandig)

Telefonnummer E-Mail

Schwangerschaften:

Anzahl Geburten Davon Kaiserschnitte

Fehlgeburten Eileiterschwangerschaft Schwangerschaftsabbriiche

Hatten Sie Operationen an der Brust?

D Nein D Ja, welche?

Hatten Sie Operationen an der Gebarmutter / an den Eierstécken?

D Nein D Gebirmutter entfernt D Eierstock entfernt D andere

Leiden Sie unter Erkrankungen?

D Nein D Diabetes D Bluthochdruck D Gerinnungsstorung D Schilddriisenerkrankung D andere

Sind in lhrer Familie folgende Krebserkrankungen bekannt?

D Nein D Brustkrebs D Prostatakrebs D Eierstockkrebs D Darmkrebs

Sind in lhrer Familie Thrombosen, Schlaganfall oder Herzinfarkt bekannt?

D Nein D Ja

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

D Nein D Ja, welche?

Haben Sie Allergien gegen Medikamente?

D Nein D Ja, welche?

Verhiten Sie?

D Nein D Ja, wie? seit wann?

Rauchen Sie?

D Nein D Ja, taglich?

Wurden Sie gegen HPV (Gebdrmutterhalskrebs) geimpft?
D Nein D Ja, Name des Impfstoffes

Diirfen wir Sie in Zukunft an die jahrliche Krebsvorsorgeuntersuchung erinnern?

D Nein D Ja

Datum, Unterschrift




