Gynakologischer Fragebogen

Name: ..., Vorname: ..................... Geb.-datum: ...............
SO At . Alter: ............... Jahre
GroRe: ........... cm Gewicht: ......... kg BMI: ...... Korperfettanteil: ...... %
l. Periode
e Alter bei der 1. Periode (Menarche): ... Jahre
¢ Verwenden Sie schwangerschaftsverhitende Mittel? O Ja 0O Nein
Wenn Ja, WelChe? ...
e Ist die Periode regelmallig? O Ja 0O Nein
Wenn Ja, Anzahl der Blutungstage? ... Tage
Wenn Nein, wie oftim Jahr? ... Mal / Jahr
e Wann war die letzte Periode? Datum: ............
e Haben Sie Beschwerden bei der Menstruation? O Ja O Nein
Wenn ja, WelCher At ..o
Il. Weitere Fragen
e Haben Sie Probleme, Ihr Gewicht zu halten? O Ja 0O Nein
Wenn ja, in welcher FOrm? ...
e Sind in der Vergangenheit Stressfrakturen aufgetreten? O Ja 0O Nein
Wenn Ja, WanN UNGA WO ... oo e e e e e e e e e e aeaeens
e Wie hoch ist der Trainingsumfang pro Woche? ... km
............ Stunden
e Gynakologische Voroperationen oder Diagnosen
(Hormonstoérungen, Endometriose, Myome, ...):
e Istin der Familie jemand an Brustkrebs, Eierstock-
oder Gebarmutterkrebs erkrankt? O Ja 0O Nein
VBN A, WL e
e Gehen Sie regelmalig zur Vorsorgeuntersuchung? O Ja 0O Nein
Wenn ja, wie oft? Zuwelchen? ... ...
e Zahl der Schwangerschaften:
e Zahl der Geburten:

Ort, Datum: ..o,

Unterschrift: ....cooovoi .
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