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Name, Vorname: 

Geb. Datum: 

PLZ, Ort, Str.:  

Tel. Nummer: 

Krankenkasse: 

Hausarzt: 

E-Mail-Adresse: 

Beruf 

(Bei Änderung der Adresse oder Telefonnummer bitte Information an uns. Vielen Dank.) 
 

 

Fragen zu Ihrer Person: 

Sind Sie gegen HPV geimpft?   nein        wenn ja     wann?              ______________ 

Rauchen Sie?   nein   ,   wenn ja     , wie viele Zigaretten täglich?   

Allg. Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Schilddrüsenfehlfunktion etc.): 

 

 

Allg. Operationen (z.B. Kaiserschnitt, Ausschabung, Blinddarm, Schilddrüse etc.): 

 

 

Sind Krebserkrankungen in der Familie bekannt?                                                                 

nein , wenn ja , bei wem und welche: 

 

 

Sind Thrombosen, Herzinfarkte, Schlaganfälle in der Familie bekannt?   

nein    , wenn ja , bei wem: 

 

 

 

 

 

Bitte wenden! 
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Nehmen Sie Medikamente?                                                                                                   

nein  ,   wenn ja   , welche? 

 

 

Haben Sie Allergien (z. B. gegen ein bestimmtes Medikament)? 

 

 

Wie verhüten Sie? 

 Pille:         _____________   Kinderwunsch 

 Spirale      Sonstiges:      __________ 

 Kondom 

    

Körpergröße: ______________      Gewicht: ______________ 

Haben Sie Kinder:  nein ,   ja   wie viele? ________ Wann geboren? ________ 

 

Hatten Sie Fehlgeburten: nein ,   ja,  wie viele? ________ Wann?  ________ 

 

In welchem Abstand bekommen Sie ihre Periode:  alle_____Tage, unregelmäßig  

 

Wie lange dauert Ihre Periode: ______ Tage 

 

Datum der letzten Periode:   _____________ 

 
Wurde eine Darmspiegelung durchgeführt?                                                                 
 
nein         wenn ja     wann?  _____________ 
 
 
Wurde eine Mammographie durchgeführt?                                                                               
 
nein         wenn ja     wann?   _____________ 
 
 
 
Vielen Dank für Ihre Mithilfe.  
 
Ihr Praxisteam Dr. Eisenhardt und Kolleginnen. 
(Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht.)  


