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KINDER

AM GENDARMENMARKT

ANAMNESE

PERSONLICHE ANGABEN PATIENTIN
Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Verheiratet: ja nein

Kinderwunsch: ja seit I

GroRe: I:I incm Gewicht: I:I in kg

Zykluslange (z.B. 26-30Tage) |:|
Blutungsdauer (z.B. 4-5 Tage) |:|

BISHERIGE SCHWANGERSCHAFTEN (Jahresangaben)
Geburten:

Fehlgeburten:
Eileiterschwangerschaften:
Schwangerschaftsabbriiche:

SONSTIGE ANGABEN

Rauchen: L] nein L] ja wieviel: I_—_I

Allergien L] nein Ll ja welche: |

Thrombosen: I:l nein D ja wann: |:|

Medikamente L] nein O ja welche: | l
Erkrankungen: L rein O ja welche: | l
Operationen: ] nein O] ja welche: | |
Untersuchungsergebnisse: D nein D ja welche: | l
(z.B. Eileiterpriifung)

Behandlungen: O nein ] ja welche: | |

(z.B. Inseminationen/IVF)

DATUM, UNTERSCHRIFT PATIENTIN
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