Anamnesebogen fiir die Verordnung oraler Kontrazeptiva

Liebe Patientin,

wir moéchten fur Sie die optimale Verhiitungsmethode auswéahlen. Um lhren
Beddirfnissen gerecht zu werden und um mégliche Risiken bei der Verordnung
nicht zu Gbersehen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten und die

zutreffenden Antworten anzukreuzen:

Angaben zur Person

Ja = Nein =®

Name: . . Geburtstag:
StraBe/Haus-Nr... .. .. . .. . PLZ ~Ort:

GroBe: . B B Gewicht: BMIm Blutdruck™ . .
Regelblutung

Blutungsrhythmus UnregelmaBig O RegelmaBig
Zwischenblutungen Haufig Selten O Nie

Zykluslange (Tage) Weniger als 24 Mehr als 34
Blutungsdauer (Tage) Langerals 7

Blutungsstarke (Vorlagen/Tag) Stark (> 5) Schwach (< 2)
Schmerzen vor und/oder s
wahrend der Periode? Ja, stark Ja, méiBig

Andere zyklusabhangige Beschwerden (z.B. Brustspannen, Kopfschmerzen)?

Wenn ja, welche? .. . ..

Ein paar Fragen zu lhrer allgemeinen Situation

() 24-34

O 7 oder kiirzer
O Mittel 2-5)

O Nein bzw. schwach

@ ®

Haben Sie schon andere Verhiitungsmethoden verwendet?
Wenn ja, welche?.

Haben Sie Hautprobleme, z.B. fettige Haut, Akne?

Ist eine verstarkte Kérperbehaarung vorhanden?

Ist komplette Blutungsfreiheit erwiinscht?

Haben Sie regelmaBig Durchfall oder Erbrechen?

Neigen Sie dazu, Tabletteneinnahmen zu vergessen?

Ist lhr Tagesablauf sehr unregelmagig?

Wiinschen Sie Informationen tiber die Alternativen zur klassischen Anti-Baby-Pille
z.B. Spirale, Vaginalring, 3-Monats-Spritze?

* Angabe von Arzthelfer/-in.
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Weiter auf der Riickseite =



Risikofaktoren und Erkrankungen

Trat bei lhnen schon einmal eines der folgenden Ereignisse auf?
- Thl&)mbose oder Lungenembolie
- Herzinfarkt oder Schlaganfall
- Unklare Ohnmachtsanfélle oder Bewusstlosigkeit
- Krebserkrankung
Besteht bei Ihnen eine der folgenden Krankheiten?
- Blutgerinnungsstoérung
- Diabetes mellitus
- Bluthochdruck
- Chronische Herz- oder Lungenerkrankung
- Angina pectoris (Herzschmerzen)/Herzrhythmusstérungen
- Hohe Blutfettwerte
- Leber- oder Gallenerkrankungen

- Starke Kopfschmerzen/Migréne

Wenn ja, gehen den Kopfschmerzen Sehstérungen, Sprachstérungen,
Taubheitsgefiihle oder Ahnliches voraus?

- Andere chronische Erkrankung (z.B. M. Crohn, Colitis ulcerosa, SLE usw.):
Rauchen Sie?
Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag?
Haben Sie Krampfadern?
Wenn ja, haben Sie Beschwerden und wie duBern sich diese? .
Treten Sie haufig Langstreckenfliige an?
Steht demnéchst eine groBere Operation oder eine langere Immobilisierung an?
Hatten Sie vor kurzem eine Geburt und/oder stillen Sie?
Leiden Sie unter einer Unvertréaglichkeit oder Allergie?

Wenn ja, unter welchen? .

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente oder Pflanzenpréparate ein?

Wenn ja, welche?.

Hatte ein naher Angehdriger (Mutter, Vater, Geschwister, GroReltern, Kinder)
eine der folgenden Erkrankungen/Beschwerden?

Wenn ja, wer und in welchem Alter?
- Thrombose/Lungenembolie
- Herzinfarkt
- Schlaganfall
- Angina pectoris/Stent/Bypass
- Hohe Blutfettwerte

- Krebs

ortDatm .. Unterschrift: ,
* Hiermit bestétigen Sie als Patientin, den Bogen nach lhrem besten Wissen selbst ausgefillt zu haben.
Dieser Anamnesebogen dient dem Arzt als Dokumentationshilfe und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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