% ST, AUGUSTINUS GRUPPE
Krankenhaus Neuwerk

Fragebogen Urogyndkologie

Name: Vorname: Geb.-Datum:

GroRe: Gewicht:

Frauenéarztin/Frauenarzt:

Urologin/Urologe:

Hausarztin/Hausarzt:

Medikamente:

Blutverdiinnung: [ keine/(] ja

Wenn ja, welches Medikament?

Allergien:

Vorerkrankungen:

Q1 Rauchen

(1 Blutzucker (Diabetes)

0 Bluthochdruck

0 Thrombose/Lungenembolie

0 Brustkrebs

0O Gebarmutter-/Gebdrmutterhalskrebs

[ Schlaganfall
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ST AUGUSTINUS GRUPPE

Krankenhaus Neuwerk

Q andere Krebserkrankungen

Q andere Vorerkrankungen

Voroperationen:

0 Gebarmutter/Eierstocke

[ Senkung

[ Blasenschwéache

Cl andere
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