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Datum Erstgesprach: ........... Arztin/Arzt: ...............

............... Uberweiser/in: ......c.coveeeaieiiiiiin.

Bitte fiillen Sie die nachfolgenden Felder aus bzw. kreuzen Sie die zutreffenden Felder an. Unklare Fragen

markieren Sie einfach mit einem Fragezeichen.

Name:

Vorname:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Beruf:

Geburtsdatum: ... Alter: ...

Sind Sie miteinander verheiratet?
O Nein O Ja, seit (Jahr)
Seit wann haben Sie einen Kinderwunsch?
............................................. (Monat/Jahr)

Wie haufig haben Sie sexuellen Verkehr mit ihrem
Partner?

= CA Mal pro Woche
= CA Mal pro Monat

Waren Sie wegen lhres Kinderwunsches bereits
in arztlicher Behandlung?
O Nein O Ja, seit (Jahr)

- Falls ja, wie viele Arzte haben S_i_e bereits
aufgesucht?

Art der Behandlung:

Zykluskontrolle mit Verkehr zum Eisprung
Anzahl Zyklen:
Schwangerschaft:

O Nein O Ja

Stimulation der Eierstocke mit Verkehr zum Eisprung
Anzahl Zyklen:
Schwangerschaft:

ONein 0 Ja

Insemination - mit Sperma des Partners
Anzahl Zyklen:
Schwangerschaft:

ONein OJa

Insemination - mit Spendersperma
Anzahl Zyklen:
Schwangerschaft:

ONein OJa

Kiinstliche Befruchtung (IVF)
Anzahl Zyklen:
Schwangerschaft:

O Nein O Ja

Kiinstliche Befruchtung mit Mikroinjektion (ICSI)
Anzahl Zyklen:
Schwangerschaft:

O Nein O Ja

Auftauzyklus (Kryotransfer)
Anzahl Zyklen:

O Nein O Ja

Schwangerschaft:

ANndere: ..o
Anzahl Zyklen:

Schwangerschaft: O Nein O Ja

Bei vorausgegangenen Stimulationen der
Eierstocke oder Inseminationen:
Welche Medikamente haben Sie dafiir erhalten?

Vorausgegangene IVF- oder ICSI-Behandlungen*:

* Falls Sie bereits mehr als vier IVF- oder ICSI-
Behandlungen hatten, bitte nachfolgend die letzten vier
angeben

#1

JaNr e
Anzahl Eizellen punktiert:
Anzahl Embryonen transferiert:
Anzahl eingefroren:
Schwangerschaft

OIVF OICsI

O Nein OJa

Welche Medikamente haben Sie hier erhalten?

#2

JaNr e
Anzahl Eizellen punktiert:
Anzahl Embryonen transferiert:
Anzahl eingefroren:
Schwangerschaft

O Nein OJa

Welche Medikamente haben Sie hier erhalten?
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#3

JaNr e
Anzahl Eizellen punktiert:
Anzahl Embryonen transferiert:
Anzahl eingefroren:
Schwangerschaft

OIVF OICsI

O Nein OJa

Welche Medikamente haben Sie hier erhalten?

#4

JaNr e
Anzahl Eizellen punktiert:
Anzahl Embryonen transferiert:
Anzahl eingefroren:
Schwangerschaft

O Nein OJa

Welche Medikamente haben Sie hier erhalten?

Gab es bei IVF-/ICSI-Therapien Komplikationen?
O Nein O Uberstimulationssyndrom
O Blutungen O Sonstige (welche?)

Wurden lhre Eileiter bereits Uberpriift?
O Nein O Ja (Wann?) s
- falls ja, mit welcher Methode?
O Ultraschall O Réntgen O Bauchspiegeluung
- mit welchem Ergebnis?

Eileiter links: O durchgangig O verschlossen
Eileiter rechts: O durchgangig O verschlossen

Wurden schon Operationen im Bauchraum oder
Unterleib durchgefiihrt?

Wann war die letzte Krebsvorsorge?
JANE e

Wann war lhre letzte Mammographie?
JANE e

Waren Sie bereits schwanger?
O Nein O Ja

- Falls ja, Zeitdauer bis zum Eintreten der
Schwangerschaft?

#1

Jahr.

O Geburt O Fehlgeburt O Abbruch
Mit jetzigem Partner? O Nein O Ja

Nach Kinderwunschbehandlung? O Nein O Ja

#2

Jahr.

O Geburt O Fehlgeburt O Abbruch
Mit jetzigem Partner? O Nein O Ja

Nach Kinderwunschbehandlung? O Nein O Ja

#3

Jahr.

O Geburt O Fehlgeburt O Abbruch
Mit jetzigem Partner? O Nein O Ja

Nach Kinderwunschbehandlung? O Nein O Ja

Traten Komplikationen auf?
O Nein O Ja (welche?)

In welchem Alter hatten Sie lhre erste Monats-
blutung?
Jahren.

Wie regelmiBig waren lhre Monatszyklen in den
ersten Jahren der Pubertit?

Durchschnittlich alle bis Tage
O Nein O Ja (welche?) | Jahr O Noch nie eine spontane Blutung gehabt
............................. | Haben Sie einen Empfangnisschutz betrieben?
............................. | Pille: O Nein OJa: von bis
............................. | Spirale: O Nein O Ja: von bis
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Haben Sie sich sterilisieren lassen?
O Nein O Ja (wann?)

Gab es Komplikationen?
O Nein O Ja (welche?)

Wie lange ist der Abstand vom ersten Tag
der Regelblutung bis zum ersten Tag der
darauffolgenden Regelblutung (Zyklusdauer)?

O RegelmaRig zwischen und Tagen
O UnregelmaBig zwischen und Tagen
O Zurzeit keine Regelblutung seit

O Tagen: ............  OWochen: ...

O Monaten: .............

Wie lange dauert die Regelblutung im
Durchschnitt?
Zwischen und Tagen

Wie ist die Blutungsstarke der Regel?
O Leicht O Mittel O Stark

Haben Sie Zwischenblutungen?
O Nein O Ja

Vor oder nach der Periode?
O Ja, zuvor O Ja, danach

Haben Sie Schmerzen wahrend der Periode?

O Nein O Leicht O Mittel O Stark

Wie haufig?

O Selten O Gelegentlich O Immer
Nehmen Sie Schmerzmittel? O Nein O Ja

Wann beginnen die Schmerzen?
Ozuvor Omit ... dem Einsetzen der Blutung

Wann sind die Schmerzen am starksten?
Ozuvor Omit ... dem Einsetzen der Blutung

Haben Sie seit lhrer ersten Monatsblutung
Schmerzen?
O Nein O Ja

Haben Sie sonstige Unterleibsschmerzen?

Schmerzen beim Wasserlassen?
O Nein O Ja

Schmerzen beim Stuhlgang?

O Nein O Ja

Blutbeimengungen im Urin?
O Nein O Ja

Blutbeimengungen im Stuhl?
O Nein O Ja

Schmerzen beim Verkehr?
O Nein O Ja

Haben Sie, unabhdngig von Schwangerschaft
oder Stillzeit, einmal den Austritt von Sekret
aus lhrer Brust bemerkt?

O Nein OJa O Ja, jedoch nur nach Provokation

-Seit WannN? ...
- Auf welcher Seite? O einseitig O beidseitig

- Von welcher Farbe?

Leiden Sie unter folgenden Symptomen?
O Nein

Akne

O Leicht

- Seit wann?
-Wo?

O Gesicht

O Mittel O Stark

O Ricken O Brustkorb

Verstarkter Haarausfall?
O Leicht O Mittel
- Seit wann?

O Stark

Zunahme der Korperbehaarung?
O Leicht O Mittel O Stark
- Seit wann?

Wie ist Ihr Kérpergewicht und lhre Groe?
Gewicht (Kilo): ... Grofde (cm): oo

Haben Sie Gewichtsschwankungen ( > 4 kg)?

O Selten O Gelegentlich O Immer O Nein
O Ja, mit Zunahme O Ja, mit Abnahme
KINDERWUNSCH Zentrum

Godesberger Allee



Fragebogen Kinderwunsch — Patientin 9

Seite 4 von 5

Treiben Sie Sport?
O Nie O Selten
O Gelegentlich O RegelmaRig

- Falls ja, welche Sportarten?

Trinken Sie Alkohol?
O Nie O Selten
O Gelegentlich O RegelmaRig

Rauchen Sie?
ONein OJa ............. Zigaretten/Tag

Konsumieren Sie weitere Genussmittel
(Drogen/Dopingmittel)?
O Nein O Ja

- Welche?

Haben Sie Allergien (z. B. Medikamente, Antibiotika,
etc.)?
O Nein O Ja

- Welche?

Magen-/Darmerkrankung

Nierenerkrankungen

Nebennierenerkrankungen

Lebererkrankungen

Herz-/ Kreislauf-/ GefaBerkrankung

Krebs / andere Tumore
- Welche?

Kopfschmerzen

Migrdne

Wurde lhre Schilddriise schon untersucht?
O Nein O Ja (wann?)

- Falls ja, mit welcher Methode?

O Ultraschall O Radiologisch O Bluttest
- Mit welchem Ergebnis?
O Unbekannt O Ohne Befund O Auffallig

- Falls auffallig, mit welchem Befund?

Welche Medikamente nehmen Sie ggf. gegen
Allergien?

Nehmen Sie Schilddriisenmedikamente ein?
O Nein O Ja (welche?)

Hatten oder haben Sie folgende Erkrankungen
bzw. Beschwerden?
O Nein

(seit) Jahr
Diabetes (Zuckerkrankheit) @
-insulinpflichtig O Nein O Ja

Epilepsie

Unterleibsschmerzen

Asthma / chron. Bronchitis

Wurden, auBer im Bauchraum oder Unterleib,
bereits andere Operationen durchgefiihrt?
O Nein O Ja (welche?) Jahr
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Leiden Sie an weiteren Begleiterkrankungen und Hatten Sie in den letzten 12 Monaten einen

welche Medikamente nehmen Sie dagegen ein? stationdren Krankenhausaufenthalt > 3Tage?

O Nein O Ja (welche?) O Nein O Ja (warum?)

Medikamente

Gibt es in lhrer Familie Erbkrankheiten, Hatten/Haben Sie eine chronische Keimbesiedlung (z. B.
Krebserkrankungen, andere schwere Leiden MRSA)?

oder ungewolite Kinderlosigkeit? O Nein O Ja

O Nein

O Ja, mutterlicherseits (welche?)

O Ja, vaterlicherseits (welche?)

Bemerkungen:
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