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ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN 

Sehr geehrte Patientin, 
herzlich willkommen in unserer Praxis. 
Damit Ihre Behandlung nach Ihren Wünschen und an Ihren Gesundheitszustand 
angepasst erfolgen kann, bitten wir Sie um die Beantwortung folgender Fragen. Ihre 
Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der Schweigepflicht. 

Persönliche Angaben 

Medizinische Angaben 

Bitte wenden     

Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum

Straße, Nr.

Postleitzahl Ort

Telefon (mobil) Telefon (privat)

E-Mail Telefon (geschäftlich)

Versicherung	                             Gesetzlich	                   Privat	                                       Selbstzahler

Name der Versicherung

Beruf Arbeitgeber

Aktuelle Größe	                                                    cm Aktuelles Gewicht	                                        Kg

Rauchen _______ Zig/Tag Alkohol 	                           nie                           gelegentlich                   regelmäßig                                 

Alter bei der ersten Monatsblutung Letzte Krebsvorsorge | PAP, HPV

Letzte Mammographie Letzte Darmspiegelung

Bisherige/r Frauenarzt/in

Grund Ihres aktuellen Arztbesuches

Datum letzte Regelblutung Zykluslänge Blutungsdauer

Haben Sie Schmerzen während der Periode?	                   Nein	                                        Ja

Allergien (inkl. gegen Medikamente)

Medikamenteneinnahme 

Infektionen (HIV, Hepatitis, Chlamydien, HPV…)

HPV-Impfung	                             Nein	                                  Ja	                        Wann?
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Geburten 

Fehlgeburten | Schwangerschaftsabbrüche 

 
Verhütung 

 
Kontakt zu unserer Praxis | Empfehlung durch: 

Geburtsjahr Name Geschlecht (m/w) Gewicht Geburtsmodus

Jahr Schwangerschaftwoche Besonderheiten

        keine         Pille         Kupferspirale/-Kette         Hormonspirale

        Hormonring         Hormonpflaster         Kondom         Sonstiges

Eigene Erkrankungen (z. B. Herz, Bluthochdruck, Lunge, Magen-Darm, Zucker, Schilddrüse, Niere, 
Krebs, Nervensystem, Migräne, Epilepsie, Thrombose, Embolie, Gerinnungsstörung, Genetik) 
- 
- 
-

Eigene Operationen 
-

- 
-

Sind in Ihrer Familie Erkrankungen bekannt? (z.B. Thrombose, Embolie, Herzinfarkt, Schlaganfall, 
Brustkrebs, Unterleibskrebs, Darmkrebs, genetische Erkrankungen, Fehlbildungen) 
- 
-

        Arzt         Familie         Bekannte/r         Google

        Webseite         Doctolib         Praxisschild         Sonstiges

Möchten Sie Auskunft per Telefon, E-Mail oder Fax erhalten?         Ja        Nein

Möchten Sie über Vorsorgetermine informiert werden?         Ja        Nein

Ort, Datum Unterschrift


