Ingolstadter
GynZentrum

Gesund sein — gesund bleiben.

Gesundheits
Vorsorge

ANAMNESEBOGEN FUR MANNER

Bitte alle Fragen genau beantworten - zutreffendes markieren
und zur Sprechstunde mitbringen oder vorab an die Praxis faxen - Fax-Nr. 08 41.91 02 51

Name / Vorname: Beruf:

Geburtsdatum: Qledig Qverheiratet

Kinder (Anzahl / Alter / Erkrankungen):

Erkrankungen in der Familie: O Mutter  @Vater  QGeschwister Q@ GroBmutter QI GroBvater

QHerzinfarkt / plétzlicher Herztod QSchlaganfall

O Diabetes. QBluthochdruck

D Blutfette (Cholesterin) Qerweiterte Bauchschlagader.
DKrebs (Organ?) 0 Ubergewicht

QSchilddruse / Osteoporose

Aktuelles Korpergewicht (kgl:—— Bisher hochstes Gewicht:—_ Gewicht vor 3 Jahren: BMI:

KorpergréBe (cm): — Bauchumfang (Nabelhohe):

Wie erndhren Sie sich?  [sehr gesundheitsbewuBBt  Qdurchschnittlich  Qiwahllos bis chaotisch

Wie oft pro Woche essen Sie:

Wurst: ____x Fleisch: ___x Fisch: ___x Gemise: ___x Obst: ___x Kuchen/Gebdck: ___x SuBigkeiten: ___x Schokolade: ___x
Kennen Sie phasenweise starken Appetit und HeiBhungergefuhle? Qija  QOnein  Wieoft?_x/Woche

Welche Getrénke bevorzugen Sie? Tagliche Trinkmenge: —_ Liter

Bier (Menge / Tagl:—  Wein (Glaser / Tag): —  Hochprozentiges (Menge / Tag): — Nikotin (Wieviel / Tag? Seit wann?):

Wie oft bewegen Sie sich > 20 Minuten am Stock?  Qinie O1-2x/Woche  @2-3x/Woche Qtaglich

Ingolstadter GynZentrum - MVZ GmbH - Theresienstralle 29 - 85049 Ingolstadt
Tel.: 08 41.3 31 51 - Fax: 08 41.91 02 51 - info@ingolstaedter-gynzentrum.de - www.ingolstaedter-gynzentrum.de
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Uben Sie Sportarten aus? Welche? Wie oft?
Was tun Sie fur den Muskelaufbau? Qnichts  @Theraband QHanteltraining  gezielte Gymnastik

StreBfaktor:  @hoch QOmittel  gering Qnur beruflich bedingt  @nur privat bedingt Qbeides

Private Situation: Q@ glucklich / harmonisch  @unglicklich / konflikireich  igeschieden /in Trennung @ solo
Midlife-Beschwerden (Nervositt, innere Unruhe, Schlafstérungen, Hitzewallungen, Schwitzen, Herzpochen, Bluthochdruck, Erschopfung,
Energielosigkeit): Ostandig  @hdufig Qmitunter Qselten  Qnie

Allgemeinbefinden:  Qgut  @maBig Qschlecht Mude / Schlapp / Burn-Out:  Qja  @nein

Stimmungslage:  Qausgeglichen  Qstark schwankend Qhaufig deprimiert  Qdepressiv. Qaufbrausend

Sexualfunktion (Libido / Lust auf Sex): Qgut Qausreichend  gering Qerloschen

Erektionsfahigkeit: ~ yeinwandfrei  @manchmal schwach  Qoft schwach  Qerloschen

Prostata-Beschwerden (Schmerzen, schwacher Harnstrahl, Nachtropfeln): Qja  Qnein

Bisherige Erkrankungen:

Aktuelle Beschwerden:

Schwachpunkte im Korper (bekannte Risiken):

QHerz / Kreislauf / Blutdruck / Blutfette @ Verdauung / Magen / Darm [ Stoffwechsel / Schilddruse / Gewicht

[ Psyche / Stimmungslage / Denken [ Gelenke / Knochen / Sehnen / Wirbelsdule QHaut / Bindegewebe / Haare / Ndgel
D Augen / Ohren / Mund / Schleimhdute  @INieren / Leber / Bauchspeicheldrise @ Immunsystem (haufige Infekte / Allergien)

Einnahme von Medikamenten (Praparat / Dosierung / Wie oft?):

Anwendung von Hormonen (Praparat / Dosierung / Wie oft?):

Einnahme von Vitaminen, Mikrondhrstoffen, sonstigen Produkten (Praparat / Dosierung / Wie oft?):

Ort / Datum Unterschrift
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