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o  Hatten Sie schon einmal eine Eileiter- .
nein | schwangerschaft? i
n;]i . | Sind Sie zurzeit schwanger? oja
n ;n Haben Sie Kinderwunsch? o ja, zur Zeit o ja, evil. spater
o  Besteht krankhafter Ausfluss aus der .
nein | Scheide? HiR
n; " Bestehen Schmerzen im Unterleib? oja
o  Bestehen Schmerzen beim Intimver- ;
nein | kehr? nla
o Nehmen Sie die Pille? Wenn ja, wel-
nein | che und seit wann?
o  Haben Sie eine Spirale? Wenn ja wel-
nein  che und seit wann?
o | Nehmen Sie sonstige Hormone?
nein  Wenn ja, welche?
Haben Sie Allergien, Nahrungsmit-
ng]in telunvertraglichkeiten oder Medika-
mentenunvertraglichkeiten? Welche?
Wurden Sie schon einmal operiert
o  oder bestrahlt, oder hatten Sie schon |
nein einmal eine Chemotherapie?
Wenn ja, welche? e,
o Bluthochdruck o KHK
o Herzrhythmusstérung o Herzinfarkt
o Schlaganfall o Thrombose
o Nierenerkrankung o Hepatitis / HIV
- | Haben oder hatten Sie eine der fol- o Asthma / COPD o Tuberkulose
nein | genden Erkrankungen/ Infektionen? m G_emutskrankhelt o Schnlddrusenerkr.' .
o Diabetes mellitus o Krampfanfall / Epilepsie
o Reizdarm o Migréane
o Rheuma o Arthrose
o Osteoporose o Krebserkrankung
o Glaukom o Harninkontinenz
Haben Sie einen hohen Cholesterin-
> spiegel oder hohe Blutfettwerte oja
nein . )
(Triglyceride)?
o  Haben Sie Gerinnungsstérungen :
nein | (z. B. Faktor V-Mangel)? Lie
o Kopfschmerzen o Rickenschmerzen
o Gelenkschmerzen o Bauchschmerzen
o Erschopfung o Atemnot
- ) ) o Durchfall o Verstopfung
e Neigen Sie zu o Ubelkeit, Erbrechen o Schwindel
o Traurigkeit o Mudigkeit
o Antriebslosigkeit o Konzentrationsschwéche
o Appetitlosigkeit o Herzrasen
o Gedachtnisschwache
(]

nein

Leiden Sie unter Schlafstérungen?

o gelegentlich

o taglich




