Fragebogen zum Erstkontakt einer neuen Patientin

Liebe Patientin,

wir bendtigen von Ihnen einige Auskinfte zu lhren persdnlichen Daten und zu lhrer Krankheitsvorgeschichte. Bitte fiillen Sie diesen
sorgféltig Fragebogen aus und schicken Sie ihn uns vor Ihrem Besuch bei uns vorab per Mail oder per Post.

NaChNAME: <o e GEDUMSAATUM: e e e
VOINAME: ittt et et e e Tl FOSENEIZ: et e et e e
BEIUT: e e Tl OB et e
SEFARE UNG WORNOIT: .ottt et s et s et et h bbb ehe 428 21 ees 2 4 2a e e bbb sk 2 eE 21 42s £t e 0n bt e b e b eb b b s e ees bt ettt eb bt et er et
HAUSAIZE: oot EMAII-AGIESSE ottt et et s s e
KOrpergrofe iN CM: e GEWICNT TN KB ettt ettt e

Welchen Grund hat lhr Besuch in meiner Praxis?

Haben Sie Kinder geboren? (O Nein Wenn ja, wie und gab es Komplikationen in der Schwangerschaft oder bei der Geburt?
Geburtsjahr: .....ccoeee. Onormal O Kaiserschnitt (O Saugglocke/Zange Komplikationen:.........ocoooririioeiceiine e
Geburtsjahr: ..o, Onormal O Kaiserschnitt (O Saugglocke/Zange Komplikationen ... ieeiini e
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Hatten Sie jemals eine Fehlgeburt? O Nein O J8, WANNT ettt s

Hatten Sie jemals eine Eileiterschwangerschaft? O Nein O J8, WANNT ettt s

Hatten Sie jemals einen Schwangerschaftsabbruch? (O Nein O 13, WANNT Lo

Hatten Sie jemals eine gynakologische Operation? (O Nein O Ja, wann und WelChe? ...



Wenden Sie eine Verhltungsmethode an? (O Nein (O Ja, welche?
O Pille O VerhlUtungsring O Implanon (O 3-Monatsspritze (O Kondome (O Kupferspirale (O Hormonspirale (O Sterilisation

O Sterilisation des Partners (O natlrliche MaRnahmen wie Aufpassen O NFT O Temperaturmethode (O Diaphragma
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Besteht bei Ihnen eine Unvertraglichkeit eines Medikaments? (O Nein (O Ja, WeICNES? .....c.coiiieii e
Besteht bei Ihnen eine Allergie? O NN (D Ja, WEICHE? .....ooi e ettt et et an
Rauchen Sie? O Nein (O Ja, wie viele Zigaretten taglich? ..........ccooveiie e
Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen? O Nein
O Blutgerinnungsstoérung O Fettstoffwechselstérung O Asthma bronchiale O Hepatitis
O Venenthrombose O Diabetes mellitus O Epilepsie O HIV
O Lungenembolie O Leberfunktionsstorung O Endometriose O Schilddrisenerkrankung
O Bluthochdruck O Lebertumor O Migréne O Krampfadern
O Herzinfarkt O Schlaganfall O Osteoporose O Gemdtserkrankung
O Brustkrebs O Eierstockkrebs (O Gebarmutterkrebs O Krebs im Schambereich
O andere Krebserkrankung, wenn ja, wann UNd WEICNE ..ottt ettt
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Traten in lhrer (blutsverwandten) Familie (Eltern, Geschwister) folgende Erkrankungen auf? O Nein
O Bluthochdruck O Thrombose O Herzinfarkt O Schlaganfall
O Brustkrebs O Eierstockkrebs O Diabetes mellitus OErbkrankheiten
O andere Krebserkrankungen, WENN Ja WEICHE? ... oottt ettt et ettt ee e e et e e eeees e eee e et eas e
O sonstige Erkrankungen in der FAmMIlIE: ...ttt ettt e e te et ettt et et aseaeete et st eseaes et s et st eas e eaesresrereetesaas
Wann und wo waren Sie zuletzt zur frauenarztlichen UNTersUCNUNE? .......c.ooi oottt ettt e s
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Gab es bei friheren frauenarztlichen Untersuchungen etwas Besonderes? O Nein  (OJa, wann und Was? .....cccccveeeeieeiececvececceievievev e
Wurde bei lhnen die HPV-Impfung (Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs) durchgefihrt? O Nein O Ja, wann .....ccocooveeeevevevce e



Wurde bei der letzten Krebsvorsorgeuntersuchung ein Zellabstrich (PAP-Abstrich) durchgefihrt? O Nein (O Ja (O weil nicht

Wurde bei der letzten Krebsvorsorgeuntersuchung HPV-Abstrich durchgefiihrt? O Nein OlJa O weild nicht
Wurde bei Ihnen schon einmal eine Mammographie durchgefthrt? O Nein (O Ja, wann und wo?
Wurde bei Ihnen schon einmal eine Darmspiegelung durchgefihrt? O Nein O Ja, WaNN .o

Wenn Sie schon einmal bei einem Frauenarzt waren, bringen Sie bitte die Ergebnisse der Krebsvorsorgeuntersuchungen der letzten 3
Jahre mit, die Sie bei Ihrem bisherigen Frauenarzt erhalten kénnen.

Wenn Sie schon einmal an der Brust oder im Bereich der Genitalorgane operiert worden sind, fordern Sie bitte die Unterlagen zur
dieser Operation bei Ihrem bisherigen Frauenarzt oder im Krankenhaus an und bringen Sie diese bitte zum Termin mit.

Wenn bei lhnen schon einmal eine Mammographie gemacht worden ist, fordern Sie bitte diesen Befundbericht bei Ihrem bisherigen
Frauenarzt oder in der Rontgenpraxis an und bringen Sie diese bitte zum Termin mit.

Wenn bei Ihnen schon einmal Endometriose vermutet oder diagnostiziert wurde, flllen Sie bitte zusatzlich den
Fragebogen fir Patientinnen mit Endometriose (www.dr-becherer.de > Downloads) aus.

Wenn Sie schwanger sind oder eine Schwangerschaft vermuten, flllen Sie bitte zuséatzlich den Anamnesebogen fir Schwangere
(www.dr-becherer.de > Downloads) aus.

Bitte lesen und unterschreiben Sie die Datenschutzerklarung (www.dr-becherer.de > Downloads) und bringen Sie diese zum ersten
Termin mit.

Bitte beachten Sie:

Leider kam es schon wiederholt vor, dass Neupatientinnen ihren Erstkontakttermin nicht eingehalten und auch nicht vorher abgesagt
haben. Deshalb erheben wir eine Ausfallgebihr in Hohe von 50 €, wenn Sie Ihre Termine nicht einhalten und ihn nicht bis spatestens
am Vortag telefonisch oder per Email absagen. Mit Ihrer Unterschrift auf diesem Fragebogen erkldren Sie sich damit einverstanden,
dass wir Ihnen diese Ausfallgebihr in Rechnung stellen, wenn Sie Ihre Termine nicht bis spatestens am Vortag telefonisch oder per
Email absagen. Falls Sie nicht damit einverstanden sein sollten, kénnen wir Ihnen keinen Termin anbieten.
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