Patientinnenaufnahmebogen

Vielen Dank, dass Sie sich fir die Behandlung in unserer Praxis entschieden haben. Um den
Organisationsablauf so reibungslos wie méglich fir Sie gestalten zu kénnen, bitten wir Sie um
Beantwortung einiger Fragen zu Ihrer Krankengeschichte.

Patientinnenangaben

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Beruf:

Strafe, Hausnummer: PLZ, Ort:
Telefon: Mobil:

Email: Krankenkasse:

Hauptversicherte/Hauptversicherter (gilt nur fir Familienversicherte)

Name: Vorname:
Ceburtsdatum: Versicherung:
Strafe, Hausnummer: PLZ, Ort:

Krankengeschichte

Grofe: Gewicht:
Rauchen: Alkohol /Drogen:
Allergien:

Cab es bei lhnen in der Familie:

Thrombose
lungenembolie
Blutgerinnungsstérungen
Cenetische Erkrankungen
Krebserkrankungen
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Figene Vorerkrankungen:

Bluthochdruck

Diabetes
Schilddrisenerkrankung
Krampfademn
Thrombose
Llungenembolie
Blutungsneigung
Migrane ohne/mit Aura
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Sonstiges:

Schwere Infektion (HIV, Tuberkulose, Hepatitis. ..

Medikamenteneinnahme:

Medikament: Dosis:

Einnahme:
Morgens-mittags-abends

7.

Operationen:

Operation: Jahr:

Ort:




4.

5.

Krebserkrankung:

Diagnose

Jahr der Erstdiagnose

Behandelndes Krankenhaus

Operation

Bestrahlung

Chemotherapie

Gyndékologische Krankengeschichte

Erste Periode:

letzte Periode:

Schmerzen bei der Periode /PMS2

Wechseljohressymptome:
o Hitzewallungen
Schlafstérungen
Haarausfall
Gelenkschmerzen

o
o
o
o Sonstige:

Zykluslange:

Blutungsdauer:

Hormontherapie:
o Ja(wanng)
o Nein

Verhitungsmittel:

Fehlgeburten:
SSW:
Ausschabung: ja/nein?

Schwangerschaftsabbriiche:
o Medikamentos
o Ausschabung

Aufféllige PAP Abstriche:

HPV-Impfung:
o Ja
o Nein




Gab es bei ihren vorherigen
Frauenarztbesuchen Auffalligkeiten
(ZysteneMyome?Infektionen?...)2

Geburten:
1. Geburt Jahr:
o Vaginale Entbindung Geburtsgewicht des Kindes:
o Kaiserschnitt Schwangerschaftswoche:
Komplikationen:
2. Geburt Jahr:

o Vaginale Entbindung
o Kaiserschnitt

Geburtsgewicht des Kindes:
Schwangerschaftswoche:
Komplikationen:

3. Geburt

o Vaginale Entbindung
o Kaiserschnitt

Jahr:

Geburtsgewicht des Kindes:
Schwangerschaftswoche:
Komplikationen:

4. Geburt

o Vaginale Entbindung
o Kaiserschnitt

Jahr:

Geburtsgewicht des Kindes:
Schwangerschaftswoche:
Komplikationen:




Befundiibermittlung via Email:

lch bin damit einverstanden, dass mit auf eigenen Wunsch Befunde per Mail ibermittelt werden
durfen. Ich wurde dariber informiert, dass dies unter Umstanden eine unsichere Dateniibermitilung
sein kann

o Ja
o Nein

Schweigepflichtentbindung gegeniiber weiterbehandelnden Arzten:

Die Gemeinschaftspraxis Preysing Palais gefihrt von Dr. med. Betftina VWeber und Patricia Hippe
wird gegeniber folgenden vor- und weiterbehandelnden Arzten von der Schweigepflicht
entbunden:

Praxis: Adresse:

Schweigepflichtentbindung gegeniiber anderen Personen:

Die Gemeinschaftspraxis Preysing Palais gefohrt von Dr. med. Bettina Weber und Patricia Hippe
wird gegeniber folgenden Personen (z.B. gesetzliche Betreuer, pflegende Angehérige) von der
Schweigepflicht entbunden (Auch fir die Abholung von Rezepten):

Vor- und Nachname: Adresse:

Sonstiges:

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass ich zu bestimmten Anldssen wie z.B. Recalls,
Kontrolllerminen oder vergessenen Terminen schriftlich oder telefonisch benachrichtigt zu werden.

o Ja
o Nein

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit

Ihr Praxisteam der Gynékologie Preysing Palais

Ort, Datum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter




