Patientenblatt Ordination Dr. Michael Sator

Ihr Name: ____________________________________

Wie groß _____ cm und wie schwer ____ kg sind Sie?

Sind Sie Raucher?   Nein [image: image1.png]


  Ja, ca. ____ Zigaretten pro Tag 

Gibt es in Ihrer Familie bestimmte Krankheiten? (wie z.B. Thrombose, Zuckerkrankheit, 

Allergien) ______________________________________________________________

Hatten Sie schon selbst eine dieser Krankheiten oder eine andere ernstere

Erkrankung? ___________________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? (z.B. Schmerzmittel, Schilddrüsenhormone)

______________________________________________________________________

Sind Sie schon einmal operiert worden? Wenn ja, wann und weshalb?

______________________________________________________________________


Fragen zur Monatsblutung:

Als Sie Ihre erste Regelblutung hatten, waren Sie ____ Jahre alt

Ihre letzte Periodenblutung war am ________________

Ist Ihre Regelblutung [image: image2.png]


 stark, [image: image3.png]


 mittel, [image: image4.png]


 schwach?

Der Abstand zwischen den Blutungen ist regelmäßig, etwa ____ Tage,

oder unregelmäßig, etwa ____ bis ____ Tage ?

Haben Sie [image: image5.png]


 wenig, [image: image6.png]


 mäßig, [image: image7.png]


 starke Schmerzen während der Periode?

Benutzen Sie Tampons?   Ja [image: image8.png]


     Nein [image: image9.png]




Hatten Sie schon Geschlechtsverkehr?   Ja [image: image10.png]


     Nein [image: image11.png]




Haben Sie zurzeit Beschwerden ? ___________________________________________

Fragen an den Frauenarzt: ________________________________________________

_______________________________________________________________________
