
Dr. med. Meike Kern

Fachärztin Gynäkologie und Geburtshilfe
Hormon - Coach

Hormonelle Balance München
Pelkovenstraße 49

80992 München
info@hormonellebalance-muenchen.de

Stand 12/2025Anamnesebogen Seite 1

Anamnesebogen

Liebe Patientin,

ich bitte Sie, vor unserem ersten Gespräch die nachfolgenden Gesundheitsfragen möglichst vollständig zu be-
antworten und zu unserem ersten Termin mitzubringen.
Vielen Dank.

Persönliche Angaben

Name   .................................................  
      
Vorname   .................................................  

Adresse  .................................................
  
Geburtsdatum  .................................................
  
Körpergröße und 
Körpergewicht  .................................................  cm, .................................................  kg 

Telefonkontakt .................................................
   
Email-Adresse  .................................................

Blutungsanamnese und Vorsorge

Erste Blutung mit ................................................. Jahren

Letzte Blutung mit  ................................................. Jahren

Bei noch bestehender Blutung
erster Tag der letzten Blutung     ...............................................

Ist (oder war) die Periode regelmäßig / unregelmäßig?  ............................................... 

Zykluslänge        .................................................

Wann war Ihre letzte gynäkologische. Untersuchung? .................................................

Wann war Ihre letzte Krebsvorsorge?  .  ................................................

Wann war  die letzte Mammographie /Sonographie?  .................................................



Hormonelle Balance München
Pelkovenstraße 49

80992 München
info@hormonellebalance-muenchen.de

Dr. med. Meike Kern

Fachärztin Gynäkologie und Geburtshilfe
Hormon - Coach

Stand 12/2025Anamnesebogen Seite 2

Anamnesebogen
 

 
Verhütungsmethode

Methode  ................................................. Anwendungsdauer ................................................. 
Methode  ................................................. Anwendungsdauer ................................................. 
(z.B. Pille, Pfl aster, Ring, Spirale, 3-Monats-Spritze, Sterilisation, Kondom, Hormonspirale, ...)

Eigene Erkrankungen
Erkrankungen  ..................................................................................................................................................
(z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Herz-, Leber-, Nierenerkrankung, Th rombose, Migräne, ...)
 
      
Erkrankungen innerhalb der Familie mit Angabe des Verwandschaft sgrads

Erkrankung  ................................................. Verwandschaft sgrad  .................................................
Erkrankung  ................................................. Verwandschaft sgrad  .................................................
Erkrankung  ................................................. Verwandschaft sgrad  .................................................
(z.B. Krebsleiden, hoher Blutdruck, Zuckererkrankung, Blutgerinnungsstörungen, Erbkrankheiten; 
Verwandschaft sgrad: z.B. Mutter, Vater, Bruder, Schwester)

Allgemeine Operationen (z.B. Blinddarm) oder gynäkologische Operationen

Art des Eingriff es .................................................  Datum  ................................................
Art des Eingriff es .................................................  Datum  ................................................
Art des Eingriff es .................................................  Datum  ................................................ 

 
Geburten 

Datum, Geburtsart (spontan, Kaiserschnitt, Saugglocke, Zange), Geburtsgewicht, ggf. Komplikationen 
Datum   .................................................  Datum  ................................................
Geburtsart  ................................................  Geburtsart ................................................
Geburtsgewicht .................................................  Geburtsgewicht ...............................................
Komplikationen ................................................  Komplikationen ...............................................

Fehlgeburten, Schwangerschaft sabbrüche, Eileiterschwangerschaft en

Art, Jahr  .................................................  Art, Jahr  .................................................
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Kinderwunsch
Besteht derzeit Kinderwunsch?    ja, seit / nein ................................................

Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft  oder 
vermuten Sie, schwanger zu sein?   ja  / nein ................................................

Wenn ja: Wann war der  1. Tag der letzten Periode?   ................................................
 

Medikamente, die regelmäßig eingenommen werden.

Medikament   ............................................... Dosis / seit  ...............................................
Medikament   ............................................... Dosis / seit  ...............................................
Medikament   ............................................... Dosis / seit  ...............................................
 

Allergien
Medikamente  ........................................... ........................................... .........................................
Sonstige  ........................................... ........................................... .........................................

Mit Ihrer Unterschrift  versichern Sie die Richtigkeit der Angaben. 

Datum, Unterschrift  ...........................................................................................


