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Name: Vorname:  Geb.-Datum:  

Anschrift: 

 Hausarzt 

Telefon: Email: Beruf: 

Größe:  Gewicht:  BMI:  

Wie ist Ihr Sozialleben/Beruf 
 

 

Wie ist Ihr Beziehungsstatus? 
 

 

Waren Sie schon einmal schwanger? 
 

 

Haben Sie Kinder geboren? 
 

Wie oft? 

Wie sind Stuhlgang und Wasser lassen? 
 

 

Können Sie gut schlafen? 
 

 

Wie ernähren Sie sich? 
 
 

 

Treiben Sie Sport? 
 
 

 

Nehmen Sie Medikamente oder 
Hormonpräparate ein? 
 
 

Welche? 
 

Benötigen Sie Schmerzmittel? 
 

 

Haben oder hatten Sie eine schwere 
Erkrankung? 
 

Welche? 

Sind Sie bereits einmal operiert worden? 
 

 

Welche OP in welchem Jahr? 
 

 

Leiden Sie unter Migräne oder 
Kopfschmerzen? 

 

Haben Sie ein Thromboserisiko? Gibt es in 
Ihrer Familie Thrombosen oder Embolien? 

Wer ist betroffen? 
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Haben Sie eine Herz-/ Kreislauferkrankung 
oder kommen diese in Ihrer Familie vor? 

 

Gibt es chron. Krankenheiten in Ihrer 
Familie? 

 

Haben Sie Diabetes mellitus oder kommt 
dies in Ihrer Familie vor? 

Wer ist betroffen? 
 
 

Sind in Ihrer Familie Krebserkrankungen 
aufgetreten?  

Wer ist betroffen? 
 

Gibt es psychische Erkrankungen in Ihrer 
Familie? 
 

 

Rauchen Sie? Wieviel? 
 

Alkohol?  
Haben Sie Allergien? Welche? 

 
Hatten Sie eine Darmspiegelung?   Wann zuletzt? 

 
Hatten Sie eine Gyn-
Vorsorge/Prostatavorsorge? 

  Wann zuletzt?  

Hatten Sie ein Hautkrebsscreening? 
 

 

Wie ist Ihr Immun- bzw. Impfstatus? 
 
 
Ich bin einverstanden, dass meine Akte an 
die neuen Ärztinnen im MVZ 
weitergegeben wird. 

Ja Nein  

 

Bitte teilen Sie uns Änderungen jederzeit mit.  

Bei Terminen bitten wir Sie, Ihren Impfpass und einen aktuellen Medikamentenplan 
vorzulegen.  

 

Datum:      Unterschrift:   
 
 
→  


