
Anamnézis

KLIENS ADATAI 
Dátum:
Vezetéknév: Keresztnév:
Születési idő (év, hónap, nap): Kor:
Utca, házszám:
Település: Irányítószám:
Ország:
Mobiltelefonszám: Otthoni: Munkahelyi:
E-mail-cím:
Nemzetiség: Beszélt nyelvek:
Foglalkozás:
Életállapot:  Egyedülálló         Házas           Elvált           Egyéb (nevezze meg):

Miért érdeklődsz a FEMM iránt?

Honnan hallottál a módszerről?

Háziorvos neve: Telefonszáma:
Szülész-nőgyógyász neve: Telefonszáma:

NŐGYÓGYÁSZATI ADATOK

Menstruációval kapcsolatos adatok
Hány évesen menstruáltál először? Utolsó menstruációd dátuma (év, hónap, nap):
Átlagosan milyen hosszú a ciklusod? Átlagosan hány napos a menstruációd?
A vérzésed általánosságban heves, mérsékelt vagy enyhe?
Tapasztaltál-e valaha rendellenesen heves vérzést? Ha igen, jellemezd:
Mennyire fájdalmasak a legrosszabb menstruációid? Előfordul-e vérzés a ciklus közben?
Szedsz-e fájdalomcsillapítót a menstruáció alatt? Ha igen, milyen fajtát?
Használtál-e valaha hormonális fogamzásgátlót (ide soroljuk az ún. „spirált” is)?

Ha igen, milyet, mikor, és tapasztaltál-e problémát a használatkor?

Ha igen, milyen célból, vagy milyen egészségügyi állapotra?

Menstruáció előtti tünetek

Jelöld X-szel, mely tünetek jellemzőek rád a menstruációt megelőzően:

______Ingerlékenység ______ Depresszív hangulat ______ Megnövekedett étvágy
______Puffadás ______ Fáradékonyság ______ Súlygyarapodás

______Mellfeszülés ______ Fejfájás ______ Egyéb

______Hangulatingadozások ______ Álmatlanság
A tünetek átlagos hossza (napokban kifejezve): A tünetek erőssége (1 = legenyhébb, 10 = legerősebb):
Előfordul-e nálad hosszantartó depresszív hangulat?
Gyakran szorongsz?
Volt-e valaha táplálkozási zavarod? Ha igen, milyen?
Küzdesz-e alvászavarokkal? Használsz-e altatót? Ha igen, milyet?
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Fertőzések
Volt-e valaha hüvelyi vagy húgyúti fertőzésed? Ha igen, milyen fajta és mikor?

Volt-e valaha nemi úton terjedő fertőzésed (STD)? Ha igen, milyen fajta, és hogyan kezelték?

Mikor volt az utolsó STD-szűrésed?
Nőgyógyászati rákszűréssel kapcsolatos adatok
Mikor voltál utoljára nőgyógyászati rákszűrésen?
Volt-e korábban kóros leleted? Ha igen, mikor?

Várandósággal kapcsolatos adatok

Szülés 
dátuma

Hányadik 
terhességi 

héten 
szültél?

Gyermek 
súlya

Gyermek 
neme

Szülés 
módja

1
2
3
4
5
6

Összesen hányszor voltál eddig várandós? Hány élő gyermeked van?
Hány hüvelyi szülésed volt eddig? Hány császármetszésed volt eddig?
Hány spontán vetélésed volt?
Hány művi abortuszod volt?
Előfordult-e súlyos szövődmény a várandósságaid során, ha igen, mi?
Szoptatsz-e jelenleg?
Szeretnél-e gyermeket a jövőben?
Nyitott vagy-e jelenleg a gyermekáldásra, ha igen mióta próbálkoztok?
Részt vettél-e korábban termékenységi beavatkozáson? Ha igen, milyen beavatkozáson és mikor?

Korábbi műtétek, kórházi kezelések
Oka: Dátuma:
Oka: Dátuma:

EGYÉB
Fogyasztasz-e bármilyen szeszes italt, ha igen, mit? Milyen gyakran?
Dohányzol-e? Naponta hány szálat szívsz el? Hány éve dohányzol?
Fogyasztasz-e koffeintartalmú italt? Ha igen, milyen gyakran?
Használsz-e bármilyen kábítószert? Pontosabban milyet?
Végzel-e rendszeres testmozgást, ha igen, mit? Milyen gyakran?

BELEEGYEZÉS AZ ANAMNÉZISBEN FELTÜNTETETT ADATOK FELHASZNÁLÁSÁBA

Aláírás: Dátum:

Aláírásommal engedélyzem anamnézisemben feltüntetett adataim anonim használatát a FEMM programjának oktatási és kutatási céljaira.
Jelen beleegyezésemet jogomban áll bármikor visszavonni.

Megjegyzések
(koraszülés, halvaszülés, újszülöttkori halál, méhen kívüli várandósság, szövődmények, vetélés, abortusz etc.)

Allergia, intolerancia, gyógyszerérzékenység

Jelenleg szedett gyógyszerek, vitaminok, étrendkiegészítők
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