FRAUENARZTPRAXIS

Dr. med. Anke Osmers

ANAMNESEBOGEN

PERSONLICHE DATEN

Name, Vorname Geburtsdatum

Familienstand Beruf

GYNAKOLOGISCHE ANAMNESE

Erste Periode Letzte Periode

Zyklusabstand Zykluslange Verhltung

SCHWANGERSCHAFTEN UND KINDER

Anzahl Schwangerschaften Anzahl Kinder

Spontangeburten Kaiserschnitte Fehlgeburten/Eileiterschwangerschaften

1.Kind (Jahr, Geburt, Schwangerschaftswoche, Risiken, Geschlecht, Gewicht, Komplikationen)

2.Kind (Jahr, Geburt, Schwangerschaftswoche, Risiken, Geschlecht, Gewicht, Komplikationen)

3.Kind (Jahr, Geburt, Schwangerschaftswoche, Risiken, Geschlecht, Gewicht, Komplikationen)

. BITTE WENDEN



INTERNISTISCHE ERKRANKUNGEN
(Thrombose, Embolie, Diabetes, Bluthochdruck etc.)

OPERATIONEN
(Sectio, Ausschabung, Blinddarm-Operation, Mandel-Operation etc.)

FAMILIENANAMNESE

(fam. Gerinnungsstorung, fam. Thrombosen, fam. Krebserkrankungen, bekannte Erbkrankheiten etc.)

MEDIKAMENTE

(Name, Dosierung, etc., z.B. welche Pille)

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Ich bestatige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Datum Unterschrift
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