Gemeinschaftspraxis der Frauenarzte e | ZeubOnk

Drs. Hamori, Behrens, Hammel erlongen

Fragebogen - Social Freezing

NaME ..o VOrName ........cceveeeniiniiiiiiieeeeen Geb.-Datum .......cccoeiiiis

Srale .o PLZ ... Ot

Telefon - Nr. privat ........ccccooiiiiiiiiiii, MODbIl ... geschéftlich ..................oo

Beruf .o

Frauenarzt/-arztin ... E-Mail ..
Terminam ....................... UM e

1. Wie alt waren Sie bei Beginn der monatlichen Blutung? CA. et Jahre

2. Wann hat bei Ihnen die Brustentwicklung eingesetzt? mitca. ....oooooviiiiinneen Jahren

3. Hatten Sie jemals regelmaBige Monatsblutungen auch ohne Hormonpraparate (z.B. Pille)

O ja O nein

4. Sind lhre Blutungen regelmaRig und wie war in letzter Zeit der Abstand vom 1. Tag der
Regel bis zum nachsten 1. Tag der Regelblutung ohne Einnahme von Medikamenten?

O regelmafRig zwischen ... und........... Tagen

O unregelmalig zwischen ... und........... Tagen/Wochen/Monaten

O ich habe keine Regelblutung mehrseit ... Wochen/Monaten/Jahren
5. Wie viele Tage dauert die Regelblutung durchschnittlich? ... Tage

zusatzlich bestehen Zwischenblutungen O vor der Regelblutung

O nach der Regelblutung

6. Hatten Sie Erkrankungen an der Brust? O nein O ja
Falls ja, welche?........coooiii Behandlung.......cccoooviiiiiiiii
7. Waren Sie schon einmal schwanger ? O nein falls ja,

8. Sind im Rahmen friiherer Schwangerschaften Besonderheiten aufgetreten? O nein

[0 Probleme bei der Entwicklung des Mutterkuchens (Plazenta)
O Fieber/Entziindung im Wochenbett/nach Abort

9. Halten Sie Ihr Kérpergewicht eher konstant oder neigen Sie zu stirkeren Gewichtsschwankungen
(> 4 kg)?

O konstant O eher Schwankungen lhre KérpergroBe ............... cm

O eher Zunahme O eher Abnahme Ihr Kérpergewicht .............. kg




10. Hatten oder haben Sie Unterleibserkrankungen? O nein falls ja,

O Blinddarmentzindung/OP
O Eierstockzysten

0 Endometriose

O Myome

O Eierstock/Eileiterentziindung
O flussigkeitsgefillte Eileiter

In welchem Jahr...................
Wie wurde behandelt (Medikamente/Operation)? ...

11. Letzte Krebsvorsorgeuntersuchung ...... [oeeen. Ergebnis: O unauffallig O auffallig

12. Haben Sie Hormonpréaparate wie z.B. zyklusregulierende Praparate (Antibabypille) eingenommen?

Oja O nein falls ja,
Med. von - bis Med. von - bis
L e 2 e
13. Hatten oder haben sie eine der folgenden Erkrankungen? O keine
OSchilddrisenerkrankung OZuckererkrankung ONebennierenerkrankung
OThrombose/Embolie OMigrane OINierenerkrankung
OHerz-,Kreislauf-, Gefallerkrankung  OEpileptische Krampfanfalle  CLebererkrankung
OKrampfadern OKrebs/andere Tumore OSeelische Erkrankung
OAsthma/ Chron. Bronchitis [OMagen-/Darmerkrankung OInfektionserkrankung
[N g o =T PP PO PPPPPPPR
14. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? O nein
Falls ja, welche? e WOTUF 2 oo
................................. WOTUF 2 oo
15. Sind bei lhnen Allergien bekannt (Medikamente, Substanzen)? O nein
FallS JA, GEGEN. .. a e
16. Rauchen Sie ? O nein 0 1-5 Zig./Tag O 5-15 Zig./Tag O mehr, ca. ..../Tag

17. Sind in lhrer Familie bei Blutsverwandten gehauft folgende Erkrankungen aufgetreten? [nein

O Thrombosen O ungewollte Kinderlosigkeit O Krebserkrankungen
[ vererbliche Erkrankungen ( z.B. Mukoviszidose, Muskeldystrophie)
[ =T oo 1Y = TRt

18. Sind Sie gegen Hepatitis B geimpft?
O nein falls ja, Wann ZUletzt?.........ooo i
19. Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
O auf Empfehlung/Uberweisung eines Arztes/Arztin (NamMe.............c.ccveoveeeeeeeeeeeeeeeeee e )
O auf Empfehlung von Freunden/Bekannten
O Information aus dem Telefonbuch

O Information aus dem Internet
[ = g o (=Y (T

04 Empfang/03 Formulare/ Interne Formulare mit Pat.-Kontakt/Fragebogen Social Freezing, Formular-Nr. 06, Version 02/03-2016



