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Patient*in weitere Angaben

Geschlecht: D weiblich D ménnlich
Name, Vorname Geb.datum D inter D trans - geboren: D w D m

StraBe, Nr.

GroBe: cm
PLZ, Wohnort .

Gewicht: kg
Tel. privat Tel. berufl.

BMI:
Mobil  -Wichtig fiir Riickfragen oder Vorabinformationen- Sind Sie Schwanger?

D nein Dja, Entbindungstermin:
Grund der Abklarung?

E-Mail
Beruf

Krankenkasse

Seit wann bestehen |hre fiihrenden Beschwerden?

|| weniger als 6 Monate | ] 6-12 Monate || mehrals 12 Monate

Haben Sie im letzten Jahr an Gewicht abgenommen?

[ ] nein [ ]ja Wenn ja, wieviel kg

Haben Sie im letzten Jahr an Gewicht zugenommen?

[ ] nein [ ]ja Wenn ja, wieviel kg

Was war Ihr Maximalgewicht?

kg

Haben Sie wissentlich eine chronische Infektion? (z.B. Tuberkulose, HIV, etc.)

[ ] nein [ ]ja Wenn ja, welche:

Rauchen Sie?

[ | nein [ ]ja Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich:
Konsumieren Sie Drogen?

[ ] nein [ ]ja Wenn ja, welche:

Nehmen Sie Schmerzmittel und/oder Opiate ein? (z.B. Tilidin/ Oxycodon/ Morphin etc.)

[ ] nein [ ]ja Wenn ja, welche:
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Haben/ hatten Sie folgende Erkrankungen:

| | Diabetes mellitusTyp1 | | Diabetes mellitusTyp2 || Bluthochdruck
| ] copD || Schlafapnoe | ] Lebererkrankung
[ | Schilddriisenerkrankung [ | GefaBerkrankung [ ] Nierenerkrankung
[ | Autoimmunerkrankung || Fettstoffwechselstérung
|| Tumorerkrankung, insbesondere: [ | Lunge [ ] Schilddriise
[ | Nebenniere || Bauchspeicheldriise

[ | Hypophyse

Haben Sie Allergien und nehmen Sie Medikamente dagegen?
[ ] nein [ ]ja Wenn ja, welche:

Haben Sie Symptome wie:

[ | Fieber/erhghte Temperatur | | Hitzewallungen [ ] NachtschweiB

|| SchweiBausbriiche (Tageszeitunabhingig) [ ] Hitzegefiihl

D Gesichtsverfarbungen: [ ] rot [ ] weil I:] Salzhunger

[ | Bauchschmerzen | | Durchfall [ ] Verstopfung

|| Taubheitsgefiihl || Muskelkrdmpfe [ | Muskelschmerzen

[ | Gelenkschmerzen | | Sexualstdrungen | | Einschlaf-Stérungen
|| Durchschlaf-Stérungen || Haarausfall [ ] Atemnot

[ | Miidigkeit [ | Herzrasen [ ] Schluckbeschwerden
|| Kopfschmerzen | | Erschépfungszustinde [ | Muskelschmerzen
|| Nahrungsmittelunvertréglichkeiten || Niedriger Blutdruck
|| Blutdruckentgleisungen (Spitzen) | | Haufige Stiirze || Zittern

Familienanamnese: Kommen/ kamen diese Krankheitsbilder bei lhnen in der Familie vor?

Wenn ja, wer: [ | Eltern [ | Geschwister [ | Kinder

Bitte bei Kenntnis das Erkrankungsalter eintragen:
|| Diabetes mellitusTyp1 | | Diabetes mellitusTyp2 | | artierielle Hypertonie

D Schilddriisenerkrankung: [] Uberfunktion [] Unterfunktion D Adipositas (Ubergewicht)
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Wurden Sie schon einmal operiert?

D Schilddriise: [] Teilentfernung [7] Totalentfernung D Eierstocke (Entfernung)
[ | Uterus (Entfernung) [ | Nebenniere [ | Hypophyse

|| Bauchspeicheldriise

Welche Medikamente (inklusive Nahrungserginzungsmitteln) nehmen Sie regelhaft ein:

Medikament Dosis seit wann

Wann war die erste Regelblutung?
[ ] jiinger als 10 Jahre [ ] 10-12 Jahre [ ] 12-14 Jahre
[ ] 14-16 Jahre | | alter als 16 Jahre
Ist Ihr Zyklus unregelmaBig?
|| nein [ ] ja
Wie lange betragt lhre Zykluslinge (Periode-Periode)
|| weniger als 24 Tage [ ] 25-34 Tage [ ] 35 Tage und linger
Waren Sie schon einmal schwanger?
|| nein [ ] ja Wenn ja, wie oft:
Wann war lhre letzte Entbindung:
Wie alt waren Sie bei der letzten Menstruation?
[ ] jiinger als 40 Jahre [ | 40-45 Jahre [ ] 45-50 Jahre
| ] 50-55 Jahre | | élter als 55 Jahre

Nehmen Sie die ,Pille” ein oder haben Sie eine Hormonersatztherapie?

[ ] nein [ ]ja

Blutentnahme ;K Puls Datum/Uhrzeit: Kiirzel:
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