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___________________________________________________________________________ 

                                                   Patientenfragebogen 
Name:________________________                                         geb.: ____________________ 

Vorname: _____________________                         Familienstand: _____________________ 

Adresse: ___________________________________________________________________ 

Krankenkasse: ______________________________________________________________ 

Telefon: ___________________________    Mobil: ________________________________ 

E-Mail: ___________________________________________________________________ 

Beruf/Ausbildung: ___________________________________________________________ 

Herkunftsland: ______________________________    Sprache: ______________________ 

Dolmetscher oder Kontaktperson: _______________________________________________ 

Hausarzt: __________________________________________________________________ 

Ihr Krankheitsgeschichte: 

Haben sie Allergien? _________________________________________________________ 

Haben oder hatten Sie? (bitte kreuzen sie an): 

Genussmittel:     O Alkohol             O Nikotin         

O  Schilddrüsenerkrankung O Röteln (auch Impfung)

O Diabetes mellitus O Windpocken (auch Impfung)

O Bluthochdruck O Tuberkulose

O Herzerkrankungen O Epilepsie

O Schlaganfall O Hepatitis / Gelbsucht

O Herzinfarkt O HIV

O Thrombose 

O Lungenkrankheit

O andere Infektionen 
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Krebserkrankungen (Eigene/Familie) _____________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Operationen: (wann, wo) ______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Nehmen sie regelmäßig Medikamente ein? 

O ja             O nein 

Wenn “ja” welche?____________________________________________________________  

___________________________________________________________________________ 

Bitte nennen sie uns den ersten Tag ihrer letzten Regelblutung: ________________________ 

Körpergröße: ______________           Gewicht: __________________ 

Verhütung: 

O Pille   O Spirale   O Kondom    O anderes _______________________________________ 

Geburten: 

Fehlgeburten: _______________________________________________________________   

Schwangerschaftsabbrüche: ____________________________________________________ 

Letzte Krebsvorsorgeuntersuchung: ______________________________________________ 

Haben Sie Beschwerden? ______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Wie sind sie auf unsere Praxis gekommen? ________________________________________ 

Datum, Unterschrift: __________________________________________________________

Monat/Jahr Entbindung 
normal

Zange / 
Sauglocke

Kaiserschnitt Geschlecht Gewicht


