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11. Gynakologische Beschwerden
- Al JSUie (gie Ul

-

DEUTSCH i

SEIT WANN HABEN SIE DIESE € 5 all 03 (JSLiall) BLlaall o2a dlaic e Lia
BESCHWERDEN ZUR ZEIT?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. Gan Joany b o Gpn 3L sl
o ein paar Stunden Gl Ly daizay dig
o 1Tag alyas
o 2 bis 6 Tage Al 6 A 20
o uber 1 Woche & sml o SSI
o 1 Monat aly el

Bitte kreuzen Sie an, was auf Sie zur sy W o a3 L) el

Zeit zutrifft.

JA/ a5 NEIN/Y

Hatten Sie diese Beschwerden friher €5 yall oda Ji8 JSLEAD 038 Slvie Ja m] m]

schon einmal?

Beschwerden oder Schwierigkeiten sl ol caelan ol JSLEa O O

beim Stuhlgang

Beschwerden oder Schwierigkeiten ari dla A Jsail) ol caclian sf JSL O O

beim Wasserlassen. Wenn ja, welche? o

S L

Brennen beim Wasserlassen. Jsiil) £\ 48 ja O O

Wasserlassen nicht moglich OSan e J gl O O

Urin rot/blutig ar 4 gl yealassl Jsl) O O

allgemeine ale JSa) 4 Hedll 5 ) sally JSLia (g2ic O O

Menstruationsbeschwerden

Menstruationsblutung mit Schmerzen L eil) 35l ol a3 g all gaie O O

Probleme beim Stillen des Kindes gl Y oLl (Sl g2 0 O

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (il A jlas) glaadl ol (KL g2 0 O

Schmerzen der Bruste sl ol g2 O O

Knoten in der Brust @l 8 saie gaic O O

Ausfluss aus der Brustwarze @l dala e il gaic O O
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vaginaler Ausfluss

Wenn ja, wie ist der vaginale
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Alige (Jilsm) (Olans ic O O

¢ Ll il g o3 (A i, ol I B

Ausfluss?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. s Jrany b Sle @y 3L i els
o gelb el jha
o blutig 4 5a
o ubelriechend dg S Aa)

Wann war der erste Tag ihrer letzten

Menstruationsblutung?

bl 4y jedi 500 LAY s Uil OIS e

o heute asd
o vor 1 bis 5 Tagen AW 5 1 o
o innerhalb der letzten 3 Wochen Apualall BN ) Dla
o vor mehr als 1 Monat e e I U8
o vor mehr als 6 Monaten el 6 e ST J8
o noch nie ol 550 lia
Ja/ »~  Nein/ ¥
vaginaler Juckreiz oder Brennen Alige 48 54Sa m O
Ich bin in den Wechseljahren. Aariall 4 jeal) dls ja i Ul 0 O
Ich hatte bereits die Wechseljahre. (ol G ) Aagial) & yandl A yay <y 3o Ul o o
Besteht die Moglichkeit, dass Sie § Jaall ddlaia) lia da O O
schwanger sind?
Haben Sie regelmalig § alaiie JS5 Guiall (s jlad Ja o O
Geschlechtsverkehr?
Ich hatte noch nie 1) J8 e il G el A G 0 0
Geschlechtsverkehr.
Verhuten Sie? $ daall e aatind Ja O O
Wenn ja: Oz alda 4l ans (IS 1)
Hormonell (z.B. Anti-Baby-Pille) (o> e s JBa ) s n m m
Kondome @ SA BN m O
Ist Ihr Zyklus regelmaRig? ¢ dalatic 4 el 3500 O O
Waren Sie schon einmal schwanger? $ dala e Loy S o m m
Haben Sie Kinder? ¢ Yl dxie da O O

Wenn ja, wie viele? Bitte markieren o ) o pal) e s L) aim ela ) T Al oS aad Jls g
Sie die Anzahl Ihrer Kinder mit LYl aaal

Kreuzen in den Kastchen. 0O0O00oO00000000000d

OOoOOoO0oooooooooooa

Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 2
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Gab es bei einer oder mehreren
Geburten Komplikationen?

Hatten Sie schon einmal einen
medikamentdsen oder operativen
Schwangerschaftsabbruch?

Haben Sie mal ein Kind wahrend der
Schwangerschaft verloren?

WIE SIND IHRE KINDER ZUR WELT
GEKOMMEN?

Name/ aul: Datum:
Geburtsdatum/gt 823l

Letzte Anderung: Dezember 2018

33 5 e ST ol 5aY 5 el JSLE bl (< o o
¢

s dam ¢ s Jaall Galeal ilee da O m
?‘;‘}J‘ji

¢ L Joa U mleal c¥la dllia Ja 0 O

¢ ABlud) SlilaY g Caal LS

o normal

o per Kaiserschnitt

Wie alt ist ihr Kind oder sind lhre
Kinder? Wenn Sie mehrere Kinder
haben, konnen Sie mehrere
Antworten ankreuzen.

Lyad dee b e

3] e ST aua s Sy A5 e ST Jla (A0 Y 5l pee L

o unter 1 Jahr

o zwischen 1 und 3 Jahren

o uber 3 Jahre
Hatten Sie schon einmal eine
Operation an einem der

folgenden Organe? Wenn ja, bitte
ankreuzen.

Ln 100 JBl

Gl g 3 J) g Al 1w

< i 3 g S

S Adul elac ) e al s dee cilee o
Do Gyt L) i s B

o Gebarmutter

o Eierstocke

o Bruste

o Darm

o Blinddarm

o Gallenblase

o anderes Bauchorgan
Sind in lhrer Familie eine oder
mehrere der folgenden

Krankheiten bekannt? Bitte
Zutreffendes ankreuzen.

el

Ul

Rl

sl

450 5all 323 30

3 yall

G AY Gl glac

200l a3 o3 e ST gl aal g elilile b as gy da
s sall G all e s L) s sls

o Diabetes mellitus @ Sall ¢l

o Bluthochdruck pl Lara i

o Missbildungen S ¢ g
Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.
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Bosartige Erkrankung an einem der S Adul elac ) 8 Aia sl

folgenden Organe:

o Brust sl
o Gebarmutter aa
o Gebarmutterhals aa ol Gic
o Eierstocke bl
o Darm RPN
o sonstige Organe Al slac
o Thrombose <l yia
o Lungenembolie L dlea
o Blutgerinnungsstorung Al A 8 il )
Wann waren Sie das letzte Mal Shaiboall cudal 3 505 Al IS
beim Frauenarzt?
o noch nie 30y 1l aa sy ¥
o im letzten Jahr daalall Al
o in den letzten 5 Jahren dacale O g el die
o vor mehr als 5 Jahren ) sin ued ya ST
Schwangeschaft BAEN
o Gibt es irgendwelche Dokumente ¢ ellaa Jsa )i gl clvie Ja

- Gahall s el ela )2 pas Jla
uber lhre Schwangerschaft? Wenn ja, sttt

zeigen Sie sie bitte dem Arzt.

o In welcher Schwangerschaftswoche b daall malad 222] 0 jun 8 L) aa ela 58 (5S5 daa g sansd 6
L Sl
sind Sie? Bitte markieren Sie die OOoOO0OOoOO000000000. .0

Anzahl der Schwangerschaftswochen
mit Kreuzen in den Kastchen.

Oooo0oo0ooo0oood...O

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. Aaa Jrany b e @ i 5 L) paels
o Welche Blutgruppe haben Sie? Selial 4 sadll 3 303l 4l
o A A
o B B«
o0 5205 0
o Rhesus positiv il sl Jale
o Rhesus negativ il g )l ale

Wann waren Sie das letzte Mal beim gl candal 5L AT I8 e

Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 4
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Frauenarzt?
o noch nie 3Ll s Y
o im letzten Jahr dpalall 4l
o in den letzten 5 Jahren Jaale Gl gi uad dia
o vor mehr als 5 Jahren i gh ued (e ST J8
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