
Limmerstraße 15 | 30451 Hannover 
Tel  0511 445 702 | Privatpat. 0511 123 799 20
Fax 0511 448 295 | info@mygyn-linden.de

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass ich alle Angaben vollständig und richtig gemacht habe.

Ort, Datum: Unterschrift:

Fachärztinnen für Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Inka Rebekka Töpfer | Dr. med. Mareike Geiges 
Dr. med. Katrin Drews | Dr. med. Susanne Siegismund

Name: Vorname:

Geburtsdatum: E-Mail:

Telefon: Mobil:

Hausärztin/ Hausarzt:

Allergien:

Größe: Gewicht:

Berufliche Tätigkeit:

Erstanamnese

   Schülerin / Studentin

Rauchen nein ja, wieviel

Alkohol nein ja, wieviel

Drogen nein ja, wieviel

Vorerkrankungen

Bluthochdruck

Herzerkrankung

Blutungsneigung

Thrombose

Lungenerkrankung

Diabetes mellitus

Sonstige:

Impfstatus:

HPV-Impfung ja nein

Impfpass vorgelegt ja nein

Operationen:

Gynäkologische Operationen:

Spez. Familienerkrankungen 
Bspw. Brustkrebs, Eierstockkrebs:

Medikamente: Dosierung:

Erste Regelblutung mit                                    Jahren.  Meine Blutung ist: regelmäßig unregelmäßig schmerzhaft

Letzte Blutung (Menopause) mit                                    Jahren.

Hatten Sie schon eine oder mehrerer Entbindungen? nein ja, Anzahl:      

1. Entbindung  im Jahr                          / Geburtsgewicht: Spontan Kaiserschnitt Saugglocke    w  m

2. Entbindung  im Jahr                          / Geburtsgewicht: Spontan Kaiserschnitt Saugglocke     w  m

3. Entbindung  im Jahr                          / Geburtsgewicht: Spontan Kaiserschnitt Saugglocke    w  m

Besonderheiten bei den Geburten:

Hatten Sie schon eine oder mehrere Fehlgeburten? nein ja, Anzahl:               Wann?

Hatten Sie schon eine oder mehrere Schwangerschaftsabbrüche? nein ja, Anzahl:               Wann?

Hatten Sie schon eine oder mehrere Eileiterschwangerschaften? nein ja, Anzahl:               Wann?

Aktuelle Verhütungsmethode: Pille Spirale Sonstige:

Gynäkologische Anamnese

Letzte Mammographie: / keine Krebsvorsorge: / keine Darmspiegelung: / keine

Letzte gynäkologische Untersuchung: Letzte Regelblutung:
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