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11. Gynakologische Beschwerden
- Al (Sl g2 Ul

-

DEUTSCH 4 )

SEIT WANN HABEN SIE DIESE ¢ 5 _pall XYY (JSL&A\) sllaal) sda dlaic (A Ala
BESCHWERDEN ZUR ZEIT?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. dlae Jasy Lo e i 3L pasls
o ein paar Stunden Cile L Az dia
o 1Tag 2y as
o 2 bis 6 Tage Al 6 A 205
o uUber 1 Woche g smsl (ya S
o 1 Monat aly el

Bitte kreuzen Sie an, was auf Sie zur sy 3 e a3 L) o els

Zeit zutrifft.
JA/ a5 NEIN/ Y

Hatten Sie diese Beschwerden friher 5 all o2 Jad JSLAA) 028 claic Ja o O
schon einmal? ‘ ;
Beschwerden oder Schwierigkeiten ol U Celias o JSLGL O 0
beim Stuhlgang ‘ ‘
Beschwerden oder Schwierigkeiten pri Jla (B Jesil) W) celian 5 JSLEW 0 O
beim Wasserlassen. Wenn ja, welche? fa Lo
Brennen beim Wasserlassen. Jsill o 38 ja o 0
Wasserlassen nicht moglich (San e Jsal O O
Urin rot/blutig ayad ol jealasgd Jall o 0
allgemeine ale S 4 el 5 sally JSLie (saie 0 0
Menstruationsbeschwerden
Menstruationsblutung mit Schmerzen L el 35l ol oy g all saie O 0
Probleme beim Stillen des Kindes gl Y ol JSLia (gaie n! O
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (sl A jlas) plaadl oLl JSLGa s2ie o 0
Schmerzen der Briiste @Sl Al e o O
Knoten in der Brust sl s guie O o
Ausfluss aus der Brustwarze ) Aala (e Dl saie O 0
Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.



vaginaler Ausfluss

Wenn ja, wie ist der vaginale
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dlige (Jilsm) (Olas ie O O

€ Alagall Ji) gead) 038 (A S, a2l Jla

Ausfluss?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. e dany e (e 5L pa ela)
o gelb ¢l jia
o blutig 4 gad
o ubelriechend i Sdadl

Wann war der erste Tag ihrer letzten

Menstruationsblutung?

el 4y jedib 00 LAY o Uil OIS e

o heute asdl
o vor 1 bis 5 Tagen A5 N1 o
o innerhalb der letzten 3 Wochen Lpnalall B ) A
o vor mehr als 1 Monat el (e 81 J8
o vor mehr als 6 Monaten el 6 e s8I J8
o noch nie sl 50 Hlia G
Ja/ s~ Nein/ ¥
vaginaler Juckreiz oder Brennen Alige 48 a5 aSa m O
Ich bin in den Wechseljahren. Aasiall 4 yenl) dls jo 3 U O O
Ich hatte bereits die Wechseljahre. (ol e ) Aaiial) & jend) As oy ya Ul o O
Besteht die Moglichkeit, dass Sie § Jaall dllaia) cllia Ja o O
schwanger sind?
Haben Sie regelmabig § alatie JS&y Gaiall Cps LS Ja o O
Geschlechtsverkehr?
Ich hatte noch nie Nl U8 e puindl el W U O O
Geschlechtsverkehr.
Verhiiten Sie? ¢ Jaall pile aninii Ja ] o
Wenn ja: Crn aldai Al ans (S 1)
Hormonell (z.B. Anti-Baby-Pille) (o> pie s JUa ) Sigain o o
Kondome @Sl Al m O
Ist Ihr Zyklus regelmahig? § dakaiie 4y 5ol 3 5all J O O
Waren Sie schon einmal schwanger? $ dala Lo Loy S o o m
Haben Sie Kinder? ¢ 2V o e Ja O O

Wenn ja, wie viele? Bitte markieren o () o el e i 3 LS pam sla ) S Al oS axd Js g
Sie die Anzahl Ihrer Kinder mit .Y i aaad

Kreuzen in den Kastchen. 0OO0O0000000000000

[ o o o o o o e [

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

Hatten Sie schon einmal einen
medikamentosen oder operativen
Schwangerschaftsabbruch?

Haben Sie mal ein Kind wahrend der
Schwangerschaft verloren?

WIE SIND IHRE KINDER ZUR WELT
GEKOMMEN?

Name/ aw: 10.12.2018

Geburtsdatum /83 sl gl

SAYJQA):Si }i BJYJ cl-lji dSLSm«iL.A.‘ UISJ O O
¢

>ox dam ol s deaall alea) las da O O
?‘";I‘jd ji

¢ Lo Jos ol (aalea) VS @lla Ja o o

¢ AL Y gl Ca

o normal

o per Kaiserschnitt

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

4yt Jae b e

3 L8] (e ST g Sy alg e ST Jla (8 SV 5 e L

o unter 1 Jahr

o zwischen 1 und 3 Jahren

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

folgenden Organe? Wenn ja, bitte
ankreuzen.

Lw 1050 B

Gl i 3 ) 5 Al 10

Sl s 3 e S

A L PAVSS ] g SN PR FYSYCA PPy
lgle a3 L) pa axi Jla

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.

e

Ul

PR

claal)

4 5al) 530 3l

3 all

GAY gl cliac

$ A (al a1 o2 e ST 5l aal 5 clilile 8 aa g da
g gall (a all e i 3 LS i sla

o Diabetes mellitus @Sl el

o Bluthochdruck adl Jara gl )

o Missbildungen Slal ¢ g
Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.
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Bosartige Erkrankung an einem der DA elac ) 8 ASa gl yal

folgenden Organe:
o Brust )
o Gebarmutter )l
o Gebarmutterhals aall Gic
o Eierstocke Ul
o Darm ety
o sonstige Organe Al elac]
o Thrombose < i
o Lungenembolie Ao dalaa
o Blutgerinnungsstorung p) s bl )

Wann waren Sie das letzte Mal A ilal) Cunlal 355 AT QIS

beim Frauenarzt? ‘
o noch nie okl Y
o im letzten Jahr Gazalall 4l
o in den letzten 5 Jahren Gaala Gl gl (ued dia
o vor mehr als 5 Jahren ) gis ek pa ST U

Schwangeschaft BAEN
o Gibt es irgendwelche Dokumente ¢ lles Joa ) gl ie Ja

- Ganhall W jelal ela )0 pad Jla 8
Uber lIhre Schwangerschaft? Wenn ja, AEEi

zeigen Sie sie bitte dem Arzt.

o In welcher Schwangerschaftswoche ot Jaall bl aaad 8 LS aam sla 8 (585 s g s (51 3
]
sind Sie? Bitte markieren Sie die DOOO0O0000O0oo00000. ..o

Anzahl der Schwangerschaftswochen
mit Kreuzen in den Kastchen.

00000000000000dd...d

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. an Jrany b e @ i 3L pa ela
o Welche Blutgruppe haben Sie? bl 4 gaall 5 e 3l ale
o A IA
o B B«
o0 sx> 0
o Rhesus positiv el s sl dale
o Rhesus negativ il s 30l dale

Wann waren Sie das letzte Mal beim fagill) anlal 3505 AT OIS e

Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.
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Frauenarzt?
o noch nie 3oL 1ul e Y
o im letzten Jahr Gl daud)
o in den letzten 5 Jahren Jaale Gl siu el A
o vor mehr als 5 Jahren G gh ued (e ST J
Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.



