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Name: ___________________________ Vorname: ________________________ Geburtsdatum: ___________ 

Adresse: _________________________________________________________________ 

Telefon: ______________________ Handy: ______________________ E-Mail: ___________________________ 

Größe: _______________  Gewicht: _______________ Tätigkeit: _____________________________________ 

letzte Mammographie: _____________ letzte Darmspiegelung: _____________ letzte Krebsvorsorge: _____________ 

Familienanamnese – Gibt es in Ihrer Familie (Eltern, Großeltern, Urgroßeltern, Geschwister) Erkrankungen? 

 

 

Vorerkrankungen (gynäkologisch / allgemein)        keine 

 

 

Frühere Operationen (Datum / Art der Operation)        keine 

 

 

Aktuelle Medikamente (Name / Dosierung)        keine 

 

 

Allergien   ja  _________________________________________________________  nein 

Rauchen  gelegentlich  regelmäßig  Zigaretten pro Tag: __________  nein 

Alkohol   gelegentlich  regelmäßig  Menge: __________   nein 

 
HPV-Impfung:   vollständig  unvollständig  nicht geimpft 

Erste Periodenblutung (Alter):   _______________    letzte Periodenblutung: _______________ 

Zyklus   regelmäßig  unregelmäßig  Zykluslänge in Tagen: _________________ 

Blutungsstärke  schwach   normal   stark       schmerzhaft 

Verhütung  gar nicht  Pille   Spirale        _____________ 

Einnahmen von Hormonen vor den Wechseljahren   ja        nein  

Hormone nach den Wechseljahren wie lange _____________     Präparat _______________________________ 

Geburten (Jahr / Art): _______________________________________________________________________________ 

Fehlgeburte/ Schwangerschaftsabbrüche   ja, wie viele: __________   nein 

 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? 

 Empfehlung anderer Ärzte – welcher Arzt? __________________________________________________________ 

 Empfehlung von Freunden/Verwandten/Bekannten 

 Internet – welche Seite? _________________________________________________________________________ 

 Flyer / Broschüren / Werbung – wo? _______________________________________________________________ 

 Patientenservice der Kassenärztlichen Vereinigung 

 

Datum: _______________________________  Unterschrift des Patienten: __________________________ 

Gynäkologische Anamnese 


