ORDINATION Dr. Silvia FAZELI-KHADRA 
Fachärztin f. Gynäkologie u. Geburtshilfe

Liebe*r  Patient*in!
Sie kommen heute zum ersten Mal zu uns in die Praxis. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, damit wir Sie optimal betreuen können.

Vorname, Nachname, Pronomen
__________________________________________________________________________________
Adresse
__________________________________________________________________________________
Tel./Handy –  evt. E-Mail-Adresse
__________________________________________________________________________________
Körpergröße / Gewicht (ca.)
__________________________________________________________________________________

Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden:
__________________________________________________________________________________
Welche Medikamente nehmen Sie derzeit (auch die Pille und andere Hormone)?
__________________________________________________________________________________
Wie ist Ihr Monatszyklus (vorhanden/regelmäßig etc.)?
__________________________________________________________________________________
Welches Verhütungsmittel verwenden Sie?
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Wie oft waren Sie bisher schwanger? ____________________________________________________
Sind sie im Moment schwanger? _______________________________________________________
Geburten – Anzahl:___________________________________________________________________
Art der Geburt (en) –normal, Kaiserschnitt, Zangengeburt, Saugglockengeburt
__________________________________________________________________________________
Fehlgeburten ? ______________________________________________________________________
Schwangerschaftsabbrüche ?___________________________________________________________
Gynäkologische Operationen? (Entf. der Gebärmutter, Entf. d. Eierstöcke, Entf. d. Eileiter, Ausschabung)
__________________________________________________________________________________
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? (Medikamente, Pollen,…)
__________________________________________________________________________________
Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten (z.B. Diabetes/Zucker) in Ihrer Familie ?
__________________________________________________________________________________
Sonstiges
__________________________________________________________________________________


Datum ______________________________________________

Unterschrift __________________________________________






