Formular ‘

Anamnesebogen Geburtshilfe +
Gultigkeitsbereich: SJS Gyn, Geb ST.JOSEPH-STIFT

DRESDEN

Persdnliche Daten

NamMeE: L V074 o= 0[N
Geb.-datum: ..................... ANS NI L s
Telefonnummer:...............cocoiieei. Beruf/Tatigkeit:... ..o,

Stillerfahrung: o ja /o nein

Daten/Angaben zum Partner/Kindsvater

NaME: o s V0] 1 7= 1 0 1 1= S

Anschrift (falls abweichend): .........c.oieiiitiiii i Telefonnummer: ........................

Eigene Krankengeschichte

Bitte beantworten Sie uns folgende Fragen zu lhrer Krankengeschichte:

1. Herz-Kreislauferkrankungen oja/onein Wenn ja, wann? ...
Welche? ...

2. Bluthochdruck oja/onein  Wennja, Seit wann? .........cccoooiiiiiniiiiie,
Nierenerkrankungen oja/onein WeNn ja, Wann? ......cooiiiiiiieeee e
WEIChE? ...

4. Lebererkrankungen oja/onein WENN ja, WanN? .....oiuiiiiiii e
Welche? ..o

5. Erbkrankheiten oja/onein bekannt seit: ...
Welche? ...

6. Fehlbildungen oja/onein bekannt seit: ... ..o,
Welche? ...

7. Blutungsneigung oja/onein Wenn ja, seit wann? ... ..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 verstarkt oder verlangert (>7 Tage)?
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8. Thrombose oder Blut-
gerinnungsstorung
9. Allergien (auch Medikamente)

10. Asthma

11. Diabetes

12. Schilddrisenerkrankungen

13. Krebserkrankungen

14. Psychische Erkrankungen

15. Psychosomat. Erkrankungen

16. Korperliche / sexualisierte
Gewalterfahrungen

17. Depressionen
18.
19.

Bluttransfusion
Huftdysplasie
20.

Beckenbesonderheiten

. Unfalle

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

X

ST.JOSEPH-STIFT

DRESDEN

Wenn ja, Seitwann? .......ccocoeviiiiiiieeeeeeeeen

Welcher Typ? ...

Wenn ja, seit wann? ........coooeviiiiiiiien

Welche? ..........

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

Wenn ja, wann?.

Wenn ja, (Seit) Wann? ........oovviiiiiiiiie e

Welche Art? .....

Wenn ja, wann?

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

Wenn ja, wann?

Welche? ..........

. 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?........cccoeviiiiiiiii e,

Wenn ja, wie hQufig?.......cccoiiiiii e,

Wenn ja, SEit WaNN?.......cooviiviiieiieeeeeee e

Welche und wie haufig?........ccoooiiiiiiiis

Wenn ja, welche? ...

Wenn ja, wann?

Welche? ..........
Welche? ..........
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30

. Operationen

oja/onein

X

ST.JOSEPH-STIFT

DRESDEN

Wenn ja, wann? ...

KT\ L] (o] TR

31

. Gynékologische Erkran-

kungen / Operationen

oja/onein

Wenn ja, wann? ..o

LTV (o1 1IN

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

35. Andere Vorbefunde allgemein

Familienanamnese

36

37.
38.

39.

40.

41.

42.
43.

44.

45.

46.

47.

48.

. Herz-Kreislauferkrankungen

Bluthochdruck
Erbkrankheiten

Nierenerkrankungen

Lebererkrankungen

Fehlbildungen

Blutungsneigung
Thrombose

Allergien

Diabetes

Schilddrusenerkrankungen

Krebserkrankungen

psychische Erkrankungen
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oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

oja/onein

Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?
Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?
Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?
Welcher Typ?
Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?
Welche? .......
Wenn ja, wer?

Welche? .......

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

Wenn ja, bitte Befundkopie mitbringen.
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