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gesundheitszentrum

Fragebogen Gynakologie

Personalien

Name:
. \/omame ...................... ...............................................................................................................
G .é burtSdatum ............... ...............................................................................................................
Beruf ........................... ...............................................................................................................
. Haben 3|e eme Zusatzversmhemng? ....................... @ Ja . @ nem .......................................................

Fehlgeburten: Oja Onein
Schwangerschaftsabbriiche: Oja Onein
Menstruation

Wann war |hre erste Periode? Mit ___ Jahren

Ist die Periode regelmassig? Oja Onein
i : ngefah e — Tage ..........................................
e Cschwaoh(jnorma|©stark ............................
L GJa(@nem .......................................................
Falls Sie in der Menopause sind, haben Sie Wechseljahresbeschwerden? :Oja Onein



monvia

gesundheitszentrum
Leiden Sie unter Migrane? Oja Onein
Hatten Sie Operationen oder Unfélle? Oja Onein

Haben Sie eine Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs erhalten? Oja Onein
Gab es in der Vergangenheit aufféllige Gebarmutterhals-/ Krebsabstriche? Oja Onein

O Herzinfarkt / Schlaganfall O Blutungsstorungen
O genetische Erkrankungen O Thrombose / Lungenembolie

Rauchen Sie? :Oja Onein
. Fa| |3Ja . |e V|e|e z|garette - pr O Tag? .................................................................................................
Trmken s|e A|koho|7 ............................................... @ hauﬂg@ ge|egent|,oh @ me ............................
. K Onsum |ere n s|e Drogen? ....................................... (j J a . @ nem .......................................................
Verhumn&e? ....................................................... Q JaGnem .......................................................
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