Aufdruck Patientin — Name

Dr. med. ISABELLE SOZGEN

Facharztin fur Gynskologie

und Geburtshilfe

ANAMNESEBOGEN FUR DIE VERORDNUNG ORALER KONTRAZEPTIVA (PILLE)

Liebe Patientin,

wir méchten fir Sie die optimale Verhitungsmethode auswéhlen. Um lhren Bedirfnissen gerecht zu werden und

um mégliche Risiken bei der Verordnung nicht zu Gbersehen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten und

die zutreffenden Antworten anzukreuzen.

GroBe: Gewicht: BMI: Blutdruck:
Regelblutung:
Blutungsrhythmus unregelmaBig regelmaBig
Zwischenblutungen haufig selten nie
Zykluslange (Tage) < 24 Tage > 34 Tage 24-34 Tage
Blutungsdauer (Tage) >7 Tage <=7 Tage
Blutungsstérke (wie viele Binden oder Tampons pro Tag?) Stark (>5) schwach <2 mittel (2-5)
Schmerzen vor/bei der Periode? ja, stark ia, m&Big nein bzw. schwach
andere zyklusabhangige Beschwerden? i nein was?
(z.B. Brustspannen, Kopfweh?)
Allgemeine Fragen:
Haben Sie schon andere Verhitungsmethoden angewandt? i nein
welche?
Hautprobleme? Feftige Haute Akne? ja nein
verstérkte Kérperbehaarung? i nein
Méchten Sie keine Blutung haben? a nein
Haben Sie regelméBig Durchfall oder Erbrechen? i nein
Neigen Sie dazu, Tabletteneinnahme zu vergessen? i nein
Ist Ihr Tagesablauf unregelmaBig? i nein
Wiinschen Sie Infos Uber Alternativen zu Anti-Baby-Pille? ja nein

(z.B. Spirale, Vaginalring, 3-Monats-Spritze)
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Risikofaktoren und Erkrankungen:

Trat bei lhnen schon einmal eines der folgenden Ereignisse auf?

Thrombose oder Lungenembolie?

Herzinfarkt oder Schlaganfall2

unklare Ohnmachstanfélle oder Bewusstlosigkeite

Krebserkrankungen?

Besteht bei lhnen eine der folgenden Erkrankungen?

Blutgerinnungsstérung? ja
Bluthochdruck? ja
Angina pectoris (Herzschmerzen)2 ©  ja
hohe Blutfettwerte? i

starke Kopfschmerzen / Migréne? ©  ja

nein
nein
nein
nein

nein

Diabetes mellitus?
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nein
nein
nein

nein

Falls ja, gehen den Kopfschmerzen Sehstérungen, Sprachstérungen, Taubheitsgefuhle o. &. voraus?

andere chronische Erkankungen? i

(z.B. M.Crohn, Colitis ulcerosa, Syst. Lupus, ...) falls ja, was?

Rauchen Sie?

Haben Sie Krampfadern?

wenn ja, haben Sie Beschwerden?
Treten Sie haufig Langstreckenflige an?

Ist eine grofBere OP geplant 2

nein

Haben Sie vor kurzem geboren oder sfillen Sie?

Leiden Sie unter Allergien oder Unvertrdglichkeiten?

Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein?

Nehmen Sie regelméBig Pflanzenpréparate ein?

Hatte ein naher Angehériger (Mutter, Vater, Geschwister, GroBeltern, Kinder) eine der
folgenden Erkrankungen oder Beschwerden? Wenn jq, in welchem Alter?

ja nein

Chronische Herz- oder Lungenerkrankung? © ja ©  nein
Herzrhythmusstérungen? i@ © nein
leber- oder Gallenerkrankungen? ja © nein
ja nein

ja, wieviele nein

ja nein

ja, welche? nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja, welche? nein

ja, welche? nein

ja, welche? nein
Herzinfark ja__ © nein
Angina pectoris / Stent / Bypass a__  nein
Krebs ja nein

Thrombose / Lungenembolie i nein
Schlaganfall a__ © nein
Hohe Bluffettwerte ja___ © nein
Karlsruhe, den Unterschrift:

(Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, alle Fragen nach bestem Wissen ausgefillt zu haben.)
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