PRAX l S Integrative Medizin flr Frauen
ZENTRUM Kinder und Jugendliche
ARCUS

Willkommen - um Dich besser kennen zu lernen, méchten wir Dich bitten, uns vorab einige
Fragen zu beantworten. Gerne kannst Du den Bogen auch zu Hause mit Hilfe Deiner Eltern
ausflllen und zum Gesprach mitbringen.

Méchtest Du eine Frage nicht beantworten, so lass diese einfach unbeantwortet. Selbstverstandlich
unterliegen alle Informationen der arztlichen Schweigepflicht (und die gilt Gbrigens auch gegeniber
Deinen Eltern).

Vielen Dank! Dein Praxisteam

Name: .. VOINAME: ...
Geburtsdatum: ...,

NaMEN der EREIN: L. e
Schule / AUSDIIAUNG: . ... e
HOD D . .. e

Wer ist Dein Kinderarzt und / oder HAUSArzt? ..........ooeoiiiiii e e e

Wurdest Du geimpft (bitte Impfbuch mitbringen!)?

Mumps, Masern, Rételn [ ] geimpft [ ] durchgemacht
Windpocken (Varizellen) [ ] geimpft [ ] durchgemacht
Keuchhusten (Pertussis) [ ] geimpft
Wundstarrkrampf (Tetanus) [ ] geimpft
Kinderlahmung (Polio) [ ] geimpft
Gelbsucht (Hepatitis B) [ ] geimpft

Gebarmutterhalskrebs (HPV) [ ] geimpft

Bestehen Allergien?

[ ] keine [] Latex
[ ] Medikamente [ ] Kontrastmittel
[ ] Heuschnupfen = Lo =Y (=R

Nimmst du regelmassig Medikamente ein?
[ ] Nein L] J@; UN ZWAT: oot st

Hast oder hattest du bestimmte Erkrankungen?

[] Nein
[ ] Schilddriisenfunktionsstérung. [ ] Diabetes [ ] hoher Blutdruck
[ ] Thrombose (Blutgerinnsel). [ ] Lungenembolie [ ] Varizen (Krampfadern)

[] Migrane [ ] Andere, Und ZWar: ..........ccoueveeieiieiieerieee e
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Bist du schon mal operiert worden? [ ] Nein
[] Ausschabung: wann? ..........ccccceevveeevieneennnn. [ ] Eierstock-OP: wann? ..........ccccceeevviieevieieennns
[] Brust-OP: wann? .........cccoocoviereiieiiiie e [] Blinddarm: wann? ..........ccccooeveieveeieieeneeenn
[ ] Andere: WEIChE UNA WANNT .......ccuoiiiiiitiiie ettt ettt sttt st et se et sae s e sbeestesseesbeesaesneense s e ansen
Rauchst Du? [] Nein [] Ja: wie viel pro Tag? .....cccoeevvvvernnne.
Trinkst Du regelmassig Alkohol? [] Nein [] Ja: wie viel pro Tag? ......cccoeevevverennee.
Nimmst Du Drogen? [] Nein [] Ja: welcher Art? .....cccooovvvveeveieenn,
Gibt es in deiner Familie schwere Krankheiten? [] Nein
[] Schlaganfall: Wer............cccoveviiiieiiiiiennnn [] Herzinfarkt: Wer: ........c.cocovviiiiece e
[] Thrombose: WET: ........cceevveeviiiiierieeie s, [] Lungenembolie: Wer: ..........cccccvevvveiveiiineenninen.
[] Diabetes: WEr: ......cccvveveiviiviiiiieiece s [ ] Brustkrebs: Wer: .........cccooevvvieieie e
L] UNterlEiDSKIEDS: WET: ... .cceviiiiiee ettt ettt ettt se e s e sae s e eb e sbeenaesreenbe s e e
[] andere KrebSarten: WEI UNG WES: ........c.ccocviiiiiiiiieiie i ciie ettt e estesteabe s e sbe et e sseesse s s ensaeseessaesneas
[] angeborene Fehlbildungen: WEI UNG WaS: ...........coieiiiiiiieiitie et ettt este s ese et e e e s sne s e
[] Chromosomenstdrungen (z.B. Down-Syndrom): WEr UNd WaS: ..........ccceerueereeireerieieeieneereeseesseeseees
Wie alt warst Du bei Deiner ersten Periode? ........................ Jahre
Wann war Deine letzte Periode? (Datum des 1. Blutungstages): ........ccovviiiiiiiiiiiiiiiii e,

Wie ist deine Regelblutung?

[ ] stark [ ] mittel [ ] schwach

[] etwas schmerzhaft [] sehr schmerzhaft

] regelmaRig: Abstand zwischen 2 Blutungen (Beginn bis Beginn): ................. Tage

] unregelmaRig: grosster und kleinster Abstand: ................. Tage bis ................. Tage
Dauer einer Blutung: ca. ................. Tage

Hattest du schon Geschlechtsverkehr?
[ ] Nein [ ]Ja — Wie alt warst Du beim ersten Mal? ................. Jahre

Verhutest Du?

[] Nein
[ ] Kondom [ ]Vaginalring [ ] Pflaster [] Pille, Name: ..........ccooovviiiiiiiiiiiiieen.
[ ] Stabchen [ ] Spirale mit / ohne Hormon

Warst Du schon Mal schwanger?

[ ] Nein []Ja

Hast du momentan Beschwerden?
[ ] Nein []J8, WEICNE? .ot

Und das Wichtigste: Welche Fragen hast Du an uns? Wortber méchtest Du sprechen?
[ ] Periode [ ] Verhiitung
[ ] Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs []andere Fragen: ...........ccoveueiniiiiieiieiieiieeee,



