ZENTRUM FUR AMBULANTE
OPERATIVE GYNAKOLOGIE

ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin,

herzlich willkommen im Zentrum fir ambulante operative Gynékologie.

Wir freuen uns, dass Sie sich fiir unser Zentrum entschieden haben und danken fiir |hr Vertrauen. Fiir eine optimale Behandlung benétigen
wir neben lhren Personalien auch Auskiinfte iber lhren Gesundheitszustand. Bei Fragen helfen wir lhnen gerne weiter. lhre Angaben un-
terliegen der arztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Patientin

Name Vorname
Strabe PLZ und Ort
Telefon privat Telefon mobil
Beruf Arbeitgeber

Betreuungsperson fir 24 Stunden nach der Operation ja

Ich bin wie folgt versichert gesetzlich

Geburtsdatum und -ort

Familienstand

E-Maill

Telefon beruflich

VBISICREIUNG e

Uberweisung ja

UBEWEISENAE, /T ATZE/ ATZHN oo

DIOGNOSE oo

Aktuelle Beschwerden,/Anlass der KONSUNGHON ... oo

regelmdBig unregelmaBig schmerzhaft

Sind Sie schwanger? ja

Verhifen Sie? ia

Wenn ja, welche Art der Verhiitung benutzen Sie@

[Antibabypille, Infrauterinpessar, Diaphragma, Kondom, Temperaiummethodie] ...

Schwangerschaften

Geburten (JARr/BeSONAEINEHEN] oo

Fehlgeburten Abbriche Eileiterschwangerschaften

bitte wenden



ZENTRUM FUR AMBULANTE
OPERATIVE GYNAKOLOGIE

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

Unterleib Brust Bluthochdruck Schilddrise Diabefes mellitus
GefaBerkrankungen Drogenabhéngigkeit Alkoholabhangigkeit Herz Niere
Psyche Geschlechiskrankheiten ~ Asthma Infektionskrankheiten (Hepatitis/HIV)
Nehmen Sie regelméBig Medikamente ein@ ja nein
WVBIN [0, WEICREE e
Nehmen Sie Hormone ein? ja nein
Haben Sie in den letzten 7 Tagen
Aspirin/Blutverdiinner eingenommen? ia nein
Sind Sie schon einmal operiert worden? ia nein
Wenn ja, welche Operation wurde bei lhnen durchgelOhre
Wenn ja, wann wurde(n) die Operationlen) durchgefihre
Haben Sie die Narkose gut verfragen? ia nein
Sind bei lhnen Allergien bekannt? ja nein
Wenn ja, welche Allergien sind bei lhnen bekannte e
Nehmen Sie deswegen Medikamente ein@ ja nein
Rauchen Sie? ia nein

Wenn ja, wie viele Zigareften pro Tag?

Datum der letzten frauendrztlichen Untersuchung/Vorsorge

Gyngkologe,/Gyndkologin

Hausarzt/<Grztin

Datum Unterschrift (Patientin/Erziehungsberechtigter) berpriift am
ZENTRUM FUR AMBULANTE SchulstraBBe 31
OPERATIVE GYNAKOLOGIE 60594 Frankfurt am Main

Dr. Heinrich und Kollegen www.aopffm.de

Unterschrift (Arzt)

Fon 069 606256 -00
Fax 069 606256 - 02

Mail info@aop-fm.de



