DYSPLASIE

DIAGNOSTIK DKG::

DOKOUPIL KREBSGESELLSCHAFT
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: GroBe (cm):
Gewicht (kqg):

Tel.Nr.: Beruf:
E - Mail: Hausarzt:
Erkrankungen: [ Bluthochdruck [0 Zuckerkrankheit

) Thrombose / Embolie [J Schilddriisenerkrankung

[0 Herzinfarkt O Allergien: ......ccccooeennee.

[1Sonstiges: .....ccccceveeeeennee
Operationen: [} Gebarmutterentfernung [J Brust - Operation

[J Andere gynakologischen Operationen: .............cccccvveeenn.
[1 Sonstige Operationen: ...........cccccceeenneee

Familiengeschichte: (1 Schlaganfall 1 Herzinfarkt [0 Thrombose / Embolien
[ Krebs (Welche Art und Wer?): ....ooovvceieeees e

Geburten: Anzahl: ...
1. Kind: OmiOw [J normale Geburt L1 Saugglocke / Zange [l Kaiserschnitt
2. Kind: OmOw [0 normale Geburt [1 Saugglocke / Zange (1 Kaiserschnitt
3. Kind: OmOw [0 normale Geburt [1 Saugglocke / Zange (1 Kaiserschnitt
Besonderheiten in der Schwangerschaft / bei der Geburt: ..................ccooiiii,
Fehlgeburten (Anzahl): ............. Schwangerschaftsabbriiche (Anzahl): ...........
Medikamente: Pilleneinnahme (Praparatname): ...

Hormoneinnahme (Praparatname):  ......cccccocoviveeenccinieeeenn,

Spirale: [ Kupferspirale [ Kupferkette [ Kupferperlenball
[0 Mirena [ Kyleena [ Jaydess
seit: ..........

Andere Medikamente: ..........cooovveeeeeeieeeieiiieeennn,

HPV-Impfung (Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs): Uja [J nein [J unbekannt
Raucherin: Oja  Onein
Periodenblutung: Alter bei 1. Blutung: ...........

Blutungsdauer: ...

Zykluslange (erster Blutungstag bis Beginn der nachsten Blutung): ...........

Wechseljahre (Menopause): [ ja, seit ...........

Einwilligung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -speicherung:

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir den Zweck der Beratung, Untersuchung,
Behandlung und Abrechnung durch die Praxis zu. Die Patienteninformationen zum Datenschutz der Praxis gemaf der DSGVO habe ich verstanden und
zur Kenntnis genommen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.

Datum, Unterschrift: ...........cooiii e,

Arztliche Schweigepflichtsentbindung:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass Arztbriefe und Befunde an den liberweisenden / weiterbehandelnden Arzt bzw. Hausarzt oder externe
Partner, wie kooperierende Labore, Ubersendet werden (z.B. per e-Arztbrief). Hierzu entbinde ich die Dysplasie Diagnostik Dokoupil von der &rztlichen
Schweigepflicht,

Aullerdem erlaube ich der Praxis die benétigten Befunde von meinem Hausarzt, anderen Fachéarzten oder Kliniken anzufordern.

Datum, UntersChrift: ..........oooooiiiiiiiiii e
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