
Anamneseboqen für die V rdnunq oraler Kontrazeotiva

Liebe Potientin,
wir möchten für Sie die optimole Verhütungsmethode ouswöhlen. Um fhren Bedürfnissen gerecht
zuwerden und um mögliche Risiken bei der Verordnung nicht zu übersehen, bitten wir Sie,
f olg end e F r agen zu beont wo rt en u nd di e zu1' r ef f end en A ntwo rt en anzukr euzent

Angoben zur Person:

Nome: 6eburtstog:

Adresse:

Größe: _cm

Regelblutung:

Blutungsrhythmus

Zwischenblutungen

Zykluslönge (Toge)

Blutungsdouer (Tage)

B I utungsstcirke (Vor log en/ Tag)
Schmerzenvor und/oder
wöhrend der Periode?

Gewicht:

( ) Unregelmcißig

( ) Hciuf ig

O Weniger als 24
( ) Lcinger als z

O stork ( >5)

( ) seltan
( ) m"nr ols 34

O Z oaer kürzer
( ) schwoch (<2)

k9

O Nte

O z+-sq

( ) mittel 1e-s;

( ) Jo, stort< ( ) Ja, mcißig ( ) N"in (schwoch)

Andere zyklusobhöngigeBeschwerden (2.B. Brustspannen, Kopfschmenzen)Z ( ) lo ( ) Xtein
Wenn jo, welche?

Ein paor Frogen zu fhrer ollgemeinen Situotion

Hsben Sie schon andere Verhütungsmethodan verwendet? O.ro O Nein
Wenn jo, welche?

Hoben Sie Houtprobleme, z.B. f eltige Hout, Akne?

fst eine verstärkte Körperbehoorung vorhonden?
fst komplette Blutungsfreiheit erwünschtZ
Haben Sie regelmößig Durchfall oder Erbrechen?
Neigen Sie dazu, Tobletteneinnohmen zu vergessen?
Ist fhr Togasoblouf sehr unregelmößigZ

Wünschen Sie fnformotionen über Alternotiven zur klassischen
kombiniertan Pille, wie z.B. Hormon- oder Kupferspirale,
östrogenf reie Pille, Voginolring, 3-Monots-5 pritze?

O.ro
O.ro
Olo
O.ro
O.ro
O.ro

( ) Nein
( ) xtein
( ) N"in
( ) Nein
( ) ru"in
( ) tt"in

( ) .ro .( ) Htein



- Thrombose oder Lungenemlolie?
- Herzinfarkt oder Schlogonfol12
- Unklore Ohnmachtsonf<ille oder BewusstlosigkeitZ
- Krebserkrankung?

Besteht bei Ihnen eine der folgenden Kronkheiten?

- Blutgerinnungsstörung? O .fo
- Diabetes mellitus? ( ) lo
- Bluthochdruck? O -fo
- Chronische4erz- odar Lungenerkronkung, ( ) ,o
- Angina pectoris (Herzschmerzen)/Herzrhytzmusstörungen? ( ) -fo
- Hohe Blutf ettwerte? ( ) .fo
- Leber- oder Gollenarkronkung, , , ,o
- Storke Kopfschmerzen/Migrdne? ( ) fo

Wenn jo, gehen den Kopfschmetzen Sehstörungen,
Sprachstörungen, Toubheitsgefühe oder Ahnliches vorous? ( ) lo

- Andere chronische Erkronkung? (2.8. M. Crohn, Colitis ulceroso, usw.) ( ) .fo

Risikofoktoren

Jo

Jo
Jo

o
o
o
o

Jo ( ) ruein
( ) Nein
()tt"in
( ) xtein

( ) Nein

( ) Nein
( ) xtein
()tt"tn
( ) xtein
( ) ruetn

() ttein
() ttein
( ) Nein

( ) N"in
( ) Nein

Rauchan Sie2

Wenn jo, wievieleZigaretten om Tag?

Haben 5ie Krompfodern?

Olo

Oro ( ) Nein
Wenn jo, haben Sie Beschwerden und wie äußern sich diese2
Treten Sie häufig Longstreckenflügean? O lo ( ) ruein
Steht demnöchst eine größere Operation oder einelöngere
fmmobilisierung on? O lo O t.tein
Hotten Sie vor kurzem eine Geburt und/oder stillen Sie? ( ) .fo ( ) Nein
Leiden Sie unter einer Unvertröglichkait oder Allergie? ( ) lo ( ) t t"in
Wenn jo, unter welchen?

Nehmen sie regelmößig Medikomente oder Pf lonzenpräparate ein? ( ) .ro ( ) Netn
Wenn jo, welche?
Hotte ein noher Angehöriger (Mutter/Vater/Geschwister/Großeltern/Kinder)
eine der folgenden Erkronkungen/Beschwerden? ( ) .fo ( ) xtein
Wenn jo, wer und in welchem Alter? _
- Th rom bos e / Lungenemb oli e?

- Herzinfarkt?
- Schlogonfoll?
- Angina pector islSt ent / Bypass?

- Hohe Blutf ettwerte?
- Krebs?

O.ro
O -ro

O.ro
O.ro
O.ro
O.ro

o
o
o
o
o
o

Ne

Ne

in

in

Nei

Nei

Nei

Nei

n

n

n

n

Ort, Dotum Unterschrift*

*Hiermit bestätigen Sie als Potientin, den Bogen noch rhrem besten Wissen selbst ousgefüllt zu hoben.
Dieser Anomnesebogen dient dem Arzt als Dokumentotionshilfe und erhebt keinen Anspruch ouf
Vollständigkeit.

Trot bei Ihnen schon einmol eines der folgenden Ereignisse ouf?


