Formular

Anamnesebogen Geburtshilfe
Gultigkeitsbereich: Geburtshilfe

Name:

g

ST.JOSEPH-STIFT"

DRESDEN

......................................................... V4o 1 2 =1 1=

Geb.-datum: ...........cooennee . AN NI o e

Bitte beantworten Sie uns folgende Fragen zu Ihrer Krankengeschichte:

Eigene Krankengeschichte

1.

10.

11.

12.

13.

Herz-Kreislauferkrankungen

Bluthochdruck

Nierenerkrankungen

Lebererkrankungen

Erbkrankheiten

Fehlbildungen

Blutungsneigung

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

Wenn ja, Wann? ...
Welche? ...
Wenn ja, Seit Wann? .........coooiiiiniiieeen
WeNN ja, Wann? .......cooiiiiii e
WelChe? ..o
WeNN ja, Wann? ........ccoeiiiriiiiiie e eeeaa
WeIChE? ...
bekannt seit: ..o
WeIChe? ...
bekannt seit: .......cccooiiiiii
WeIChe? ...

Wenn ja, Seitwann? ..o,

-> Bitte auch weiterlesen und ggf. kreuzen, wenn bei Frage nach Blutungsneigung ,nein“!

Sind bei Ihnen folgende Blutungsarten beobachtet worden (bei Antwort ,ja“, bitte Kreuz setzen)?

o Nasenbluten ohne erkennbare Ursache

o Blaue Flecke oder punktférmige Blutungen ohne erkennbare Ursache

o Blutungen in Gelenke, Weichteile oder Muskeln

o Kam es nach Schnitt- oder Schurfwunden zu einem langeren Nachbluten?

o Kam es zu langerem oder verstarktem Nachbluten beim Zahnziehen?

o Kam es zu einer verstarkten Blutung wahrend oder nach Operationen?

o Ist eine schlechte Wundheilung bekannt?

o Gibt es familidre Falle von verstarkter Blutungsneigung?

o Nahmen oder nehmen Sie in letzter Zeit Medikamente zur Blutverdiinnung?

o Ist die Monatsblutung verstérkt oder verlangert (>7 Tage)?

Thrombose oder Blut-
gerinnungsstorung

Allergien (auch Medikamente)
Asthma

Diabetes

Schilddrusenerkrankungen

Krebserkrankungen

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

WeNnn ja, Wann? .......ccoviiiiieiiieiaeieieieeeaeeenns
Welche? ...
WENN ja, WanN? ......ooiiiiiiiiie e,
Welche? ...
Wenn ja, Wann? ........ocoiiiiiiiii i
WelChe? ...
Wenn ja, SeitWann? .......cooeveviiiiiiiiieeieieeeeen
Welcher TYP? ..o
Wenn ja, SeitWann? .......cccviiiiiiiiiiiiieieeeeaeee
WeIChe? ..o
Wenn ja, Wann? ........ocooiiiiiiiiee e
Welche? ...
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14. Psychische Erkrankungen

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

Psychosomat. Erkrankungen

Kdrperliche / sexualisierte

Gewalterfahrungen

Depressionen

Bluttransfusion

Huftdysplasie

Beckenbesonderheiten

Unfalle

. Stress

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

g
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DRESDEN

Wenn ja, Wann? .......ooooiiiiiiiiie e
Welche? ...
WeNnn ja, Wann? .......coviiiiiiiieieieeee e
WelChe? ..o

WENN Ja, WANN?.....uviiieieeeee e e e eeeees s seneeneeeee e

Wenn ja, (Seit) Wann? ........coovviiiiiiiiiieeeas
Welche Art? ..
Wenn ja, Wann? ...
Wenn ja, Wann? .......oooieiiiiiiiee e
WelChe? ...
WeENN ja, WanN? .....oieiiii i ee e
WeIChe? ...
WENN ja, WanN? ....cooiiiiiiii i

WeElChE? .. e,

. Tierkontakt
. Rauchen
. Alkohol

. Drogen

. Brillenstarke

. Geschlechtskrankheiten

. Medikamente

oja/onein
oja/onein
oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

Wenn ja, wie haufig?........ccccoeeiiiiiiiiiii e,
Wenn ja, wie haufig?........ccccoeeiiiiiiiiiii e,
Wenn ja, SEIt WaNN?.........uuieveieiiiiiiiie i ee e e e eeeeeeaees
Welche und wie h&ufig?........ccoooiieiiiiiis
Wenn ja, welche? ...
WeNn ja, Wann? .......cooveiiiiiieie e eeeeenes
WEeIChE? ...

WEIChE? .

30.

Operationen

oja/onein

Wenn ja, Wann? ...

RV LT =Y (o1 1

31.

Gynékologische Erkran-

kungen / Operationen

oja/onein

Wenn ja, Wann? .......ccoveiiiiiiiiieiie e

ATV =Y (o1 T

32. First-Trimester-Screening durchgefuhrt?
33. Feindiagnostik durchgefuhrt?
34. Nicht-invasiver Pranataltest durchgefihrt?

35. Andere Vorbefunde allgemein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

Wenn ja, bitte Befundkopie mitbringen.
Wenn ja, bitte Befundkopie mitbringen.
Wenn ja, bitte Befundkopie mitbringen.

Wenn ja, bitte Befundkopie mitbringen.
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Familienanamnese
36. Herz-Kreislauferkrankungen oja/onein Wenn ja, Wer? ...
WEIChE? ..o
37. Bluthochdruck oja/onein WENN Ja, WEI? .ot
38. Erbkrankheiten oja/onein WeENN ja, Wer? ...
WEIChE? ..o
39. Nierenerkrankungen oja/onein Wenn ja, Wer? ...
Welche? ...
40. Lebererkrankungen oja/onein Wenn ja, Wer? ...
Welche? ...
41. Fehlbildungen oja/onein Wenn ja, Wer? ......oiiiiiiiie e,
WelChe? ..o
42. Blutungsneigung oja/onein WeNnn ja, Wer? .....ooveiiiiii i,
43. Thrombose oja/onein Wenn ja, Wer? ...
Welche? ...
44. Allergien oja/onein Wenn ja, Wer? ...
Welche? ...
45. Diabetes oja/onein WeNN ja, Wer? ..o
Welcher TYP? oo
46. Schilddrisenerkrankungen oja/onein WeNN ja, Wer? ..o
WEeIChE? ..o
47. Krebserkrankungen oja/onein WENN ja, Wer? ...
Welche? ...
48. psychische Erkrankungen oja/onein Wenn ja, Wer? ...

WeElChE? ..o



