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Ambulanzfragebogen

Sehr geehrte Patientin,
bitte beantworten Sie uns folgende Fragen zu lhrer Krankengeschichte

Name, Vorname, GebUMSAatUM. ... e e ettt et ettt et et e et et e e te e aaaaen

Telefon privat..........c.ccooiin. MODIl. ..o gof. dienstlich.....................o

Versicherungsstatus:
Ich bin ambulant versichert o privat — Name der Krankenkasse: .........coouiieiiiiiiiic e

o gesetzlich — Name der KrankenKasSe: ........ccovuiiiiiiiiiiii e

Ich bin stationar versichert o privat — Name der Krankenkasse: .........cooviiiiiiiiiiii e
o gesetzlich — Name der KrankenKasse: ........cccoooiiiiiiiiii e,
o zusatzversichert — Name der Krankenkasse: .............cccooiiiiiiiiiicicciee

mit o Chefarztbehandlung o 1-Bett-Zimmer o 2-Bett-Zimmer

Ihr Frauenarzt (wenn moglich Adresse und Telefonnummer):

Alfer: (€] (0] LY= Gewicht: ..o

Sind bei Ihnen folgende Erkrankungen bekannt (bitte mit ja oder nein ankreuzen):

Bluthochdruck (Hypertonie) Oja o nein
Herzrhythmusstorungen (Arrhythmie) oja o nein
Herzschwache (Herzinsuffizienz) oja o nein
Schlaganfall (Apoplex) oja o nein
Lungenentziindung (Pneumonie) oja o nein
Lungentuberkulose oja o nein
Leberentziindung (Hepatitis) oja o nein
Magenschleimhautentziindung (Gastritis) oja o nein
Magengeschwur (Ulcus ventriculi) oja o nein
Stoérungen der Blutgerinnung (z.B. Thrombose,Embolie) o ja o nein
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Darmgeschwir oja o nein
Blutzuckererkrankung (Diabetes mellitus) oja o nein
Nierenerkrankungen oja o nein
Schilddriisenerkrankung (Unter- und Uberfunktion) oja o nein
Gefallerkrankung (Varizen, Durchblutungsstérungen) o ja o nein
Frihere Tumorerkrankungen oja o nein

wenn ja, welche

Allergien:
Meine letzte PeriodenbIUtUNG: ... ... i e e
Mein Zyklus ist: o regelmafig und dauert.......... Tage, dabei blute ich............ Tage lang
o unregelmafig o postmenopausal
Wie oft waren Sie schwanger? : ........................ mal
Anzahl der Kinder: ...........ooiiiiii e
Haben Sie gestillt? oja o nein
Mein letzter Frauenarztbesuch zur Krebsfrliherkennung war am: ... ..o e
Ich hatte eine Mammographie: 0Ja, @M i o nein
Ich rauche o nicht oichrauche ................. Zigaretten pro Tag
Ich trinke Alkohol o gar nicht o gelegentlich o regelmaRig

In meiner Familie leiden folgende Verwandte (Eltern, Geschwister, GroRReltern, Tanten, Onkel, etc.) an einer der
folgenden Krebserkrankungen:
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