DR. MED. RENATE RAAB
FB 18 Anamnesebogen Patient, Version 4

Liebe Patientin,
für unsere Unterlagen benötigen wir noch einige Angaben von Ihnen
(Wir weisen auf die Freiwilligkeit des Ausfüllens des Anamnesebogens hin)


Name:............................................................................. Vorname:..............................................................

geb.am:................................................................  Telefonnummer:............................................................

Straße / PLZ / Wohnort:..............................................................................................................................

Arbeitgeber und Telefonnummer:..............................................................................................................

Krankenkasse:........................................................       Religionszugehörigkeit:.......................................

Hausarzt / Ort:..............................................................................................................................................  

Letzte Periode:........................................	Größe: ....................	Gewicht: ...................

Zahl der Geburten / Geburtsjahr:..............................................................................................................

Zahl der Fehlgeburten / Abgänge / Jahr: ..................................................................................................

Gynäkologische Operationen, wenn ja, welche:........................................................................................

........................................................................................................................................................................

Sonstige Operationen, wenn ja, welche:.....................................................................................................

........................................................................................................................................................................

[bookmark: _Hlk29968257]Nehmen Sie die Pille ein, wenn ja, welche:.................................................................................................

Haben Sie eine Spirale, wenn ja seit, wann:...............................................................................................

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein, wenn ja, welche und warum: .............................................

........................................................................................................................................................................

Haben Sie eine Röteln-Infektion durchgemacht:.....................  gegen Röteln geimpft?:........................

Sind Sie gegen Gebärmutterhalskrebs geimpft (HPV-Impfung)?  Ja ....................   Nein ....................

Haben Sie Allergien, wenn ja, welche:........................................................................................................

………………………………………………………………………………………………..……….……..

Wann wurde bei Ihnen zuletzt eine Krebsvorsorge durchgeführt:.........................................................

                                                                
Datum:.......................................................  Unterschrift:............................................................................

Bitte auch die Vordrucke Datenschutzerklärung und Elektronische Patientenakte (ePA) ausdrucken 
und ausgefüllt zum Termin mitbringen, vielen Dank.
