
Dr. med. Miriam Junghans Fachäräin für Frauenheilkunde
Bahnhofstr. (h

30890 Barsinghausen
Anamnesebogen

Tel.:051056'1550

Fax.:

Sehr geehrte Patientin,

wenn Sie unsere Praxis erstmals aufsuchen, dann bitten wir Sie darum, diesen Fragebogen
möglichstvollständig zu beantworten.
Sie helfen uns damit, einen schnellen ÜOerbticf über lhreAnamnese zu ehalten und die
Behandlung danauf abstimmen zu können.

)E Bitte IEg"g' Si"- qlsrwellll Sie Probleme beim Ausfüllen des Bogens haben.

Name: Vomame:
Adresse:

geboren am:

Körpergroße: _ cm

zurzeitausgeü bb berufl iche Täti g keit:
blebnisch eneichbar privat.

Handy:
Email:

Körpergewicht _kg

dienstlich:

Hausarzt (Name, Ort):

Regelblutung: erste Regel (Periode)mit _ Jahren

keine Regel (Periode) mehrseit Jahren

lst (oderuar) die Periode regelmaßig? ja, alle _Tage
nein,

Sind Sie gegen folgende Erkrankungen geimpft und wenn JA, wann erfolgte die letäe lmpfung ?

HepatitisA tr
Tetanus tr
Polio tr
HPV E]

Masern, Mumps, Röteln (MMR) tr
Sonstige (Grippe, lnfluenza) tr

Wannwar die letr gyn. Unbrsuchung?

Wannwar die le@ Krebsvorsorge?

Wann war die letr Mammographie/Sonographie?

Haben Sie derzeit Beschwelden?

E nein E j", welche.

Hepatitis B tr
Diphtherie tr
fuberkulose tr
Keuchhusten E



Verhüfu ngsmethoden, die bisher angewendet wurden :

lvlehoden: Pi[e, Pfraster, Ring, Splrale, 3-Monat*.SpriEe, §erilisatiön, Kondom etc.

Memo0e von bis

eigene Erkrankungen:
Efirankung
(2.8. Bluthochdruck, Diabetes, Hez-, Leber-, Nierenerknankung)

emsthafu Ed<rankungen in der Familie:
Verwandtschaftsgr:ad

(2.8. Mutter, Brudefl
Ekrankung
(Krebsleiden, hoher B I utd ruck, Zuckererl«an kung,
Blutgerinnungsstörungen, Erbknankheiten)

allgemeine Operationen (2.8. Blinddarm):
Datum Art des Eingrifß

gynäkologische Operationen :

Datum Art des Eingrifü

@bur€n:
Datum Geburtsart

(spontan, Kaiserschnitt,
Saugglocke, Zange)

Geburtsgewicht Komplikationen

Fehlgeburt (ankreuzen) Eileiter-
Schwangerschafi/Seite
(rechts, links angeben)



Besteht bei lhnen derzeit Kinderwunsch?

E ja, seit

E nein

Besteht dezeit eine Schwangerschaft, oder vermuten Sie schwangerzu sein?

trj. E nein

Wenn ja: \A/ann warder 1 Tag der letzten Periode?

Medikamenb, die rcgelmäßig eingenommen werden:
Medikament Dosis seit

Alleryische Reaktion auf folgende Stoft (2.B. Penicillin, Jod):

E nein

E ;a, auf:

Sonstiges:

Konsum von:

Datum: Unterschrift:

Vielen Dank für lhre Mithilfe

Ihr Praxisteam


