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Ambulanter Versicherungsstatus:   gesetzlich versichert Vergebener Termin: _____________ Uhr  
 
  privat versichert Behandlungsbeginn: _____________ Uhr 
Sehr geehrte Patientin, 
 
Sie stellen sich heute in unserer Ambulanz zu einer Untersuchung vor. Neben der körperlichen Untersuchung 
benötigen wir noch einige Angaben von Ihnen, um Ihre Beschwerden besser einschätzen zu können. Diese können 
Sie uns schon einmal in diesem Bogen angeben. Selbstverständlich werden auch diese Informationen streng 
vertraulich behandelt. 
 

Gibt oder gab es in Ihrer Familie bösartige oder andere schwere Erkrankungen? (Wer? Welche?) 
 

__________________________________________________________________________________________ 
 

Haben Sie selbst Vorerkrankungen wie z. B. Bluthochdruck, Schilddrüsenüber- oder –unterfunktion? 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 

Nehmen Sie dafür Medikamente ein?  Wenn ja, welche und seit wann? 
 

____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
Nehmen bzw. nahmen Sie Hormone? (Welche, seit wann bzw. wie lange?) 
 

__________________________________________________________________________________________ 
 

Sind Sie schon operiert worden? Wann und was wurde operiert? 
 

__________________________________________________________________________________________ 
 

Mit wie vielen Jahren hatten Sie Ihre erste Monatsblutung? ___________________________________________ 
 
Wann war Ihre letzte Monatsblutung? ____________________________________________________________ 
 
Haben Sie schon Kinder geboren? (Wann, wie viele und wie?) _________________________________________ 
 
Wie viele Monate haben Sie insgesamt gestillt? _____________________________________________________ 
 
Hatten Sie Fehlgeburten /Abtreibungen? (Wann und wie viele?) ________________________________________ 
 
Wann war Ihre letzte Krebsvorsorge? _____________________________________________________________ 
 
Wann war Ihre letzte Mammographie? ____________________________________________________________ 
 

Sollten Sie noch mehr Schreibplatz benötigen, nutzen Sie bitte die Rückseite. 
 
 

 
 
 

Patientenkleber 


