
PATIENTIN / PATIENT	 No: PARTNER(IN) / PARTNER	 No:

Name, Vorname / name, surname Name, Vorname / name, surname

Geburtsname / birth name Geburtsname / birth name

Geb.-Datum / date of birth Geburtsort / place of birth Geb.-Datum / date of birth Geburtsort / place of birth

Straße, PLZ, Wohnort / address Straße, PLZ, Wohnort / address

Staatsangehörigkeit / citizenship Familienstand / marital status Staatsangehörigkeit / citizenship Familienstand / marital status

Telefonnummer (privat / mobil) / phone number Telefonnummer (privat / mobil) / phone number

Email Email

Beruf / profession Beruf / profession

Krankenversicherung / health insurance Krankenversicherung / health insurance

Beihilfeberechtigt   	 	
	
	   ja / yes	  nein / no Beihilfeberechtigt   	 	

	
	   ja / yes	  nein / no

Größe / height Gewicht / weight	 Größe / height Gewicht / weight	

Raucher / smoker  	
	
	
	    ja / yes	 	

	
	   nein / no	    Raucher / smoker  	

	
	
	    ja / yes	 	

	
	   nein / no	    

Allergien / allergies  	
	
	
	    ja / yes	 	

	
	   nein / no Allergien / allergies  	

	
	
	    ja / yes	 	

	
	   nein / no

Überweisender Frauenarzt / referring gynecologist

 Paarstatus / relationship status         

    	
	
	   verheiratet / married             

 

  verpartnert /  partners
 

	
	
	   in eheähnlicher Gemeinschaft lebend /  living together 

seit / since1. Tag der letzten Periodenblutung  / 1st day of the last menstrual bleeding

wird vom Arzt ausgefüllt

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben / I hereby confirm that all details are correct

Unterschrift Patientin / signature patient Unterschrift Partner(in) / signature partner

M                     Z	             	      KW                   Grav    			                      Sp                         OP	               SD

 

Herzlich Willkommen in unserer Praxis
Welcome to our practice

Datum / date          


