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Dieses Dokument ist in digitaler Form in der Karteikarte der Patientin/ des Patienten hinterlegt. / Этот документ хранится в цифровой форме в карточке пациента. 

Фамилия:       Имя при рождении:       

Имя:      Дата рождения:       

Адрес:       

Номер телефона:       Адрес электронной почты:       

Профессия:       Национaльность:       

Имя вашего гинеколога:       Семейное положение:  
 

Рост:               cм Вес:                    кг 

Последняя менструация:  
      

длина менструации и растоянее между циклами: 
      

беременности/выкидыши/ 
аборты:      

Число родов:       Особенности при родах:       

Дата последнего гинекологического осмотра:  Дата последнего цитологического мазка:      

Прививка против папилломавирус:  да   нет,  если да название прививки, год прививки и сколько 
прививок: 
Гинекологические заболевания и операции:  

      

 

хронические заболевания: (диабет, высокое давление, заболевания сердца, шитовидки, почек,печени, пишегого тракта 
и так далее, рак, нарушения кровообращения, депрессии) 

      

 

не гинекологические операции (какая операция и год операции) 

      

 

Семейные болезни: (рак в семье, проблемы с кровообращением) 

      

аллергия: (на медикаменты, антибиотики, местную анастезию, йод, латекс, сою, другие аллергии)       

 

курение, сколько сигарет в день  □ да □ нет Алкоголь:  □ да □ нет что, как часто и сколько 

Инфекционные заболевания (гепатит, ВИЧ, туберкулез):      

противозачаточные средства   да      нет  
(таблетки, презерватив, спиральи т.д.): 

желание иметь детей: 
 да    нет    может быть в будущем  

Предпологаете беременность:  да   нет Заместительная гормональная терапия:   да   нет  

Вы регулярно принимаете лекарства? (какие и какая доза) 

 
 

 

_____________________________                        _________________________________________ 
Место и дата                                                                   Подпись пациента                   


