ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin,
herzlich Willkommen im Zentrum fir ambulante operative Gynakologie.

Wir freuen uns, dass Sie sich fiir unser Zentrum entschieden haben und danken fiir Ihr ,Vertrauen. Flr eine optimale
Behandlung benétigen wir neben Ihren Personalien auch Auskiinfte Giber lhren Gesundheitszustand. Bei Fragen helfen wir
lhnen gerne weiter. Ihre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB und werden
selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Patientin
Name Vorname
StraRe PLZ und Ort
Geburtsdatum und Ort E-Mail
Telefon privat Telefon mobil
Beruf Wie kénnen wie Sie tagsiber telefonisch erreichen?
GrolRe Gewicht

Haben Sie eine Betreuungsperson die Sie nach der OP abholt und zuhause fiir 24 Stunden betreut?

ja nein
Ich bin wie folgt Versichert
Gesetzlich Privat / VersiCheIUNG ......cooo ittt st s

Haben Sie eine private Zusatzversicherung fiir eine stationdre Krankenhausbehandlung?
ja nein

Uberweisung

(DT =4 Lo 1T SO SO USSR

Aktuelle Beschwerden / Anlass der KONSUITAtION: ........ooiiiuiuiieii e ettt ettt e e

Letzte Periode am: ......ccccocveiiiciicecice e Abstande: ..o Dauer: ..o
regelmaRig unregelmaRig schmerzhaft stark

Sind Sie schwanger? ja nein

Verhiten Sie? Ja nein

Wenn ja, welche Art der VerhUtung DENULZEN SIE? .......c.coovouiuiiiis ettt et et en s s en e
(Antibabypille, Intrauterinpessar, Diaphragma, Kondom, Temperaturmethode)

Bitte wenden!



Schwangerschaften
Geburten(Jahr/BeSONAEINEITEN) .......c.ocoivivieie ettt ettt ettt ettt s st et a et et e et eteenas s et eransenes

Fehlgeburten............ccccoovviiinn. Abbriche........ccoooviiniiine Eileiterschwangerschaften..........cccocovvinnnen.

Leiden Sie unter folgenden Beschwerden oder haben eine Erkrankung an den aufgefiihrten Organsystemen?

Unterleib Brust Bluthochdruck Schilddriise Diabetes
mellitus

GefaBerkrankung Drogenabhangigkeit Alkoholabhangigkeit Herz Niere

Psyche Geschlechtskrankheiten ~ Asthma Infektionskrankheiten (Hepatitis/HIV)
Nehmen Sie Medikamente ein? ja nein
WENN A, WEICKHE? ..o ettt ettt et et et ettt e ae et et ettt e ettt ek et ebe e e eneae e
NEhMEN SIE HOMMONE ©INT ... e e et e e et et e e ettt e e
Haben Sie in den letzten 7 Tagen Aspirin/Blutverdiinner eingenommen? ja nein
Sind Sie schon einmal operiert worden? Ja nein
Wenn ja, welche Operationen wurden bei lhnen durchgeflhrt? ... e
Wenn ja, wann wurden die Operationen bei lhnen durchgeflhrt? ...
Haben Sie die Narkose gut vertragen? ja nein
Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt? ja nein
Wenn ja, welche Allergien/Unvertraglichkeiten sind bei lhnen bekannt? ...,
Nehmen Sie deswegen Medikamente? ja nein
Rauchen Sie? ja nein
Wenn ja, Wie Viele Zigaretten Pro TABP ... ettt ettt ettt et et e et et
Datum der letzten frauenarztlichen Untersuchung/ VOrSOrge. .......cccoiiiuiieceiiuie et
GYNEKOIOZE/ GYNEKOIOZIN ...ttt ettt ettt et e a s et e s et tes s ettt ss et et s eeses st seessaeeenanaeeen
(R LU= Ao s = LU LT L4 1o TSR
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geWOrdEN? ..........cc.oooiiiiiii e e

X

Datum UnterSChrlft Uberpruftam .................................. UnterSChrlftAth ..............

(Patient/ Erziehungsberechtigter)

Hinweise zum Schutz Ihrer personenbezogenen Daten

Ich bin daraufhin hingewiesen worden, dass ich meine freiwilligen Angaben, deren Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung meine vorliegende
Einwilligung ist. Jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis (fiir meine Daten verantwortlich) widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).
Mir ist bekannt, dass mein jederzeit Widerruf der Einwilligung der RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgen
Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Datum Unterschrift Uberpruft am Unterschrift Arzt
(Patient/ Erziehungsberechtigter)

ZENTRUM FUR AMBULANTE OPERATIVE GYNAKOLOGIE



