
 

Liebe Patienten,  
wenn Sie einen oder mehrere der folgenden 
Risikofaktoren bejahen müssen,  
 
o Sie sind über 45 Jahre alt  
o Ein Angehöriger hat/ hatte eine Tumorerkrankung,   
   besonders wenn Ihre Mutter erkrankt ist  
o Ihre Mutter oder Großmutter hatten Osteoporose 
 und/oder spontane Knochenbrüche  
o Sie haben eine ungesunde Lebensweise  
   insbesondere Rauchen und fettreiche Kost  und  
   wenig Sonne (zu selten draußen) 
o chron. Müdigkeit, verstärkte Menstrutation 
 
dann empfehlen wir Ihnen (neben einer gyn. 

Vorstellung) unseren Erweiterten-Frauen-
Check jährlich. 

Hausarzt- Zentrum 
Mühlhausen 

 

„Ich habe beschlossen, glücklich zu 

sein. Das ist besser für die 

Gesundheit.“ (Voltaire) 

 

Kontakt 

Telefon: 03601- 815496 
Fax: 03601-0403665 
E-Mail: hzm@docpost.de 
Web: www.hausarzt-muehlhausen.de 

 

 

ERWEITERTER FRAUEN-
CHECK 
Klosterstr. 20b 
99974 Mühlhausen 

  

  

 
ERWEITERTER 
FRAUEN-CHECK 

Gesundheits- Check-up/ Individuelle 
Gesundheitsleistungen 

 



Unser Erweiterter-Frauen-Check 
beinhaltet zusätzlich diese Untersuchungen:  
 
✔ Vitamin-D3 (Vitaminspiegel im Blut) 
Vitamin D3 Mangel verursacht Osteoporose 
(Brüchigkeit der Knochen) Außerdem wird in 
vielen Studien der letzten Jahre Vitamin-D3 
Mangel mit verschiedenen Erkrankungen in 
Verbindung gebracht, da Vitamin D3 das 
Immunsystem beeinflusst: - fördert das 
Auftreten von Diabetes- erhöhte 
Infektanfälligkeit, insbesondere Influenza A. 
Es besteht eine Beziehung zu Tumoren von 
Brust- und Eierstöcken, 
Automimmunerkrankungen, Chronische 
Darmentzündungen können gefördert 
werden. 
 

✔Eisenspiegel 
 
✔TSH 
 
✔kleines Blutbild 
 

✔ Bauch-Ultraschall (Sonographiecheck von 
Harnblase und Nieren und der Organe des 
Bauchraumes) 
 

✔ Vitalparameter: (Blutdruck/ Puls/   
Sättigung) Körpermaße +  Bauchumfang,   
nü-Blutzucker 
 
 
 

Patient  

 
 
Name: ________________________________________________ 
 
Vorname: ____________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ______________________________________ 

 
 
Ja, ich will 
Hiermit willige ich in die mir vorgeschlagene 
Untersuchung ein. Sie geschieht auf meinen Wunsch 
hin. Über Kosten und Alternativen wurde ich 
aufgeklärt. Mir ist bewusst, dass diese Untersuchung 
für mich sinnvoll ist, aber dennoch nicht von meiner 
Krankenkasse erstattet werden kann.  
 
 

Mein Kostenanteil beträgt 100,- Euro. 
 
 
 
 
 
Mühlhausen, den………………………………………………… 
 
Unterschrift: ………………………………………………………. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*** 
Falls Sie Fragen haben oder einen Termin vereinbaren 
möchten, sprechen Sie bitte unser Praxis-Team an. 

 


