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Sehr geehrte Patientin,  

herzlich willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind für Ihre Behandlung und Beratung von 

großer Wichtigkeit. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen. Bitte 

ergänzen Sie ggf. Ihre Angaben auf der Rückseite. 

 

Ihr Name und Vorname ___________________________________ Geburtsdatum _____________________ 

 

Tel. (Privat) ________________________   Mobil ___________________________________

   

Wann war Ihre letzte gynäkologische Untersuchung? ______________  in welcher Praxis?_____________ 

 

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? Jameda   

Wohnort nah   Sonstiges: _______________ 

 

Nehmen Sie gegenwärtig Medikamente ein?  , Spirale) Welche? 

 

Nehmen Sie Blutverdünner ein? welche 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Alter bei der ersten Regelblutung? __________  Datum der letzten Regelblutung? ___________________  

 

Sind Sie Schwanger?   in welcher Schwangerschaftswoche? ______________________ 

 

Anzahl Schwangerschaften? ______  Anzahl Geburten? ______  Anzahl Fehlgeburten? ______   

Jahr ______ Geschlecht _______Geburtsgewicht__________ wie entbunden? _________  Komplikationen? __ 

Jahr ______ Geschlecht _______Geburtsgewicht__________ wie entbunden? _________  Komplikationen? __ 

Jahr ______ Geschlecht _______Geburtsgewicht__________ wie entbunden? _________  Komplikationen? __ 

 

Hatten Sie einen Schwangerschaftsdiabetes  

__________________________________________________________________________________________ 

 

Rauchen Sie?    Anzahl Zigaretten am Tag? ________  

 

Bisherige Operationen  , welche: ___________________________________________  

(ggf. Ergänzung auf der Rückseite) 

                                       ___________________________________________ 

         

 

Sind Allergien bekannt? welche: ___________________________________________  

 

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen?  

  

 / unreglm. Zyklus  

Schilddrüsenerkrank.  (welche?) __________________  

Depressionen Herzerkrankungen / Herzrythmusstörungen  sonstiges  

 

Traten in Ihrer Verwandtschaft folgenden Erkrankungen auf?  
rankungen (welche?) _____________ 

  

 

Führen Sie einen Impfpass?  Ist Ihr Impfstatus vollständig?  

 

 

Datum     Unterschrift 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe! 


