FoH

Anamnesefragebogen Frau

Ein Unternehmen
der amedes-Gruppe

FERTILITY Seite 1 von 4
CENTER
ITAMBURG
IDatum Erstgesprach: Arzt: Uberweiser:
Bitte filllen Sie die nachfolgenden Felder aus bzw. kreuzen Sie die zutreffenden Felder an.
Unklare Fragen markieren Sie einfach mit einem Fragezeichen.
Name: ® Wie regelmaBig waren lhre Monatszyklen in den
) ersten Jahren der Pubertit?
Vorname:
- durchschnittlich alle bis Tage
Geburtsname: T e TP
|:| noch nie eine spontane Blutung gehabt
Geburtsort:
Adresse: " Haben Sie / Betreiben Sie Empfingnisschutz ?
Pille:  QOnein Qja: von bis
Telefon: Spirale: Onein OQja: von bis
Beruf: Haben Sie sich sterilisieren lassen?
Ornein  Oja (wann?)
1 ' S | e e a e it e e s S e
Geburtsdatum: Alter: Gab es Komplikationen?
Onein Qja (welche?)

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

O regelmalig zwischen und Tagen
O unregelmafig
zwischen und Tagen

Ozur Zeit keine Regelblutung
seit (O Tagen QQWochen () Monaten

3 Wie lange dauert die Regelblutung im
Durchschnitt?

- zwischen und

Wie ist die Blutungsstéarke der Regel?
QOleicht OQmittel O stark
Orein Qja

Haben Sie Zwischenblutungen?
] [ja, vorher

nein [_]ja, nachher

- oder Schmierblutungen
vor bzw. nach der Regel?

Datum der letzten Regel?

* Wann war lhre letzte Krebsvorsorge?

_____________ (Jahr)

Wann war lhre letzte Mammographie?
_____(Jahr)

® In welchem Alter hatten Sie lhre erste Monats-

blutung?

-mit Jahren

Beginn der Brustentwicklung mit Jahren
Beginn der

Achsel- und Schambehaarung mit Jahren

® Waren Sie bereits schwanger?
Onein Oja

- falls ja, Zeitdauer bis zum Eintreten der
Schwangerschaft?

_________ Monate
Geburt (G)? S Nach
Jahr Fehlgeburt (F)? nga?ttﬁlegr??m Kinderwunsch-
Abbruch (A)? ' behandlung?

Oac OF OA QjaOrein OjaOnein
Oc OF OA OjaOrnein OjaOrnein
Oc OF OA OiaOnein OjaOnein
__________ Oc OF OA OjaOrnein OjaOnein

Traten Komplikationen auf? Onein Oja

® Haben Sie Schmerzen wihrend der Periode?
Orein QOleicht  Omittel O stark
Wie haufig? (Oselten  geleg. ) immer
Einnahme von Schmerztabletten? Onein Oja

Wann beginnen die Schmerzen?

vor . .. Omit. .. dem Einsetzen der Blutung
Wann sind die Schmerzen am stéarksten?
Quvor...  Omit... dem Einsetzen der Blutung
Haben Sie seit lhrer ersten Monatsblutung
Schmerzen?

Onein QOia
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Name:

Vorname:

Geburtsdatum

' Haben Sie sonstige Unterleibsschmerzen?

Orein Oselten Qofter  Qimmer

Schmerzen beim Wasserlassen? (nein ja
Orein Qja
Onein Oja
Onein Oja
Onein Oja

Bemerken Sie in den Tagen vor Einsetzen der
Monatsblutung folgende Symptome? [ |nein

leicht mittel stark

0 0O O

Schmerzen beim Stuhlgang?
Blutbeimengungen im Urin
Blutbeimengungen im Stuhl
Schmerzen beim Verkehr?

1

Py

Blahbauch / Véllegefuhl

Niedergeschlagenheit / Depressionen [ ] [] []
Migréane OO O O
Gewichtszunahme O O O
Schwellungen von Handen / FuRen  [] [] [
Brustspannen/empfindl. Brustwarzen [ | [] []

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

Onrnein Qia Q) ja, jedoch nur nach Provokation
- seit wann?

[Jeinseitig [_]beidseitig

- auf welcher Seite?
-von welcher Farbe?

" Leiden Sie unter folgenden Symptomen? [ _]nein

leicht mittel stark

- Ein Unternehmen
der amedes-Gruppe

'> Wieviele Mahlzeiten nehmen Sie pro Tag zu sich?
O1-2 O 3-4 Omehr als 4

Wie erndhren Sie sich?
OMischkost Ovegetarisch Oeher einseitig

'® Treiben Sie Sport?
Onie Oselten O gelegentlich ) regelmaRig
- falls ja, welche Sportarten?

' Trinken Sie Alkohol?

Onie Oselten  Ogelegentlich  Oregelmatig
Rauchen Sie?

Orein O 1-5zig.ITag

O 6-10 Zig./Tag O1 1-15 Zig./Tag

(1620 Zig./Tag  (Omehrals 20 (Anzahl?)

Konsumieren Sie weitere Genussmittel (Drogen)?
Onein Oja

- welche?

- wie oft?

Benutzen Sie Aufputsch- oder Dopingmittel?

Onein Oja

'® Sind Sie im Alltag besonderen korperlichen
Belastungen ausgesetzt?

nein Schichtarbeit
Larm fehlendes Tageslicht
Staube schwere kdrperliche Belastung

Chemikalien Gase/Aerosole

Welche giftigen Stoffe sind dies ggf.?

Akne: O O O
-seitwann?
-wo? |:|Gesicht I:IRUcken |:|Brustkorb
R O — 12 Wurden_ schon Opefationen im Bauchraum oder
verstarkter Haarausfall: O O 0O vhterietb dyrchgetirts
] Onein Oja (welche?) Jahr
-seitwapp?
leicht mittel stark | TTTTTTTTTTTTTTTTTT AT A A A A A
Zunahme der Kérperbehaarung: I I O I PP RRRRRE
-sgitwann? | Sttt el iiaataas
-wo? |:|Gesicht I:I Ricken I:'Brustkorb ...............................................................
|:|Beine I:IArme I:'Bauch
'% Wie ist Ihr Kérpergewicht und lhre GroRe?
Gewicht (Kilo): Groke (cm):
Haben Sie Gewichtsschwankungen (> 4 kg)?
[ ]nein [ _]ja, mit Zunahme [ _]ja, mit Abnahme
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leicht mittel stark

Name: Krampfadern ] O o

Vornarmie: Eierstockzysten [] O O
Geburtsdatum 2 Wurde Ihre Schilddriise schon untersucht?

nein ja (wann?
% Haben Sie Allergien? Of N IOhJ I\(II - d)'7 ------------------------
. . = - falls ja, mit welcher Methode?
Oneln Oja baelaheg] |:|Ultraschall Dradiologisch |:|Bluttest
---------------------------------------------------------------- - mit welchem Ergebnis?

[ Junbekannt [ Johne Befund [ Jauffallig

Haben Sie speziell eine Allergie gegen Penicillin? - falls auffallig, mit welchem Befund?

Onrein Oia

Welche Medikamente nehmen Sie ggf. gegen | i
Allergien? Nehmen Sie Schilddriisenmedikamente ein?
________________________________________________________________ Onein Oja (welche?)

2" Hatten oder haben Sie folgende Erkrankungen
bzw. Beschwerden? |:|gnein '

24 Wurden, auRer im Bauchraum oder Unterleib,

('seit) Jahr bereits andere Operationen durchgefiihrt?

Diabetes (Zuckerkrankheity ' . )
-insulinpflichtig? Oja Onein Onein  Oja (welche?) Jahr

Epilepsie

Unterleibsschmerzen

Asthma / chron. Bronchitis

Magen-/ Darmerkrankung

Nierenerkrankung
Nebennierenerkrankung % Leiden Sie an weiteren Begleiterkrankungen und

Lebererkrankung welche Medikamente nehmen Sie dagegen ein?

Herz-/ Kreislauf-/ GefaBerkrankung Onein Oja (welche?) Medikamente
Krebs / andere Tumore

- welche?
Kopfschmerzen | e s s s s e e S ST e

Migrane e

22| eiden Sie insbesondere an folgenden
Beschwerden? [ Jnein % Gibt es in Ihrer Familie Erbkrankheiten,

Krebserkrankungen, andere schwere Leiden

Schlaflosigkeit / nachtliche Unruhe [ [ [ oder.ungewollte Kinderlosigkeit?

allg. Miidigkeit / Leistungsabfall 1 O O []nein

Reizbarkeit / Nervositat 1 [ O []ia, mutterlicherseits (welche?)

Stress (allgemein) 1 [ [

Stress (am Arbeitsplatz) (] O O | e
Partnerschaftskonflikte [ ] O DO | e
Angstiichkeit / Depressionen L [lja, vaterlicherseits (welche?)

Seelische Erkrankung e

Hitzewallungen / Schweiftausbriuche  [] [ [ | oooeeoooo
fleckige Hautrétungen I I

trockene Scheide [
Herzklopfen I [ O I

Thrombosen | | L] L

Bluthochdruck 1 L1 L
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Name:

Vorname:

Geburtsdatum

% sind Sie Trager von oder haben Sie Kontakt zu
Personen mit multiresistenten Erregern - z.B.
MRSA?

O nein Oja

Wurde bei lhnen bereits eine Chromosomen-
untersuchung durchgefiihrt?

Ornein Oija
- mit welchem Ergebnis?
QO unauffallig O auffallig

% Wurde ein genetischer Test auf cystische Fibrose
(CFTR) durchgefiihrt?

Orein Oia
- mit welchem Ergebnis?
Ounaufféllig Oaufféllig

» sind Sie bereits gegen Rételn geimpft?

Onein Oia

% wer ist Ihr behandelnder Hausarzt?

1 Ein Unternehmen
der amedes-Gruppe

ﬂ Wird vom Arzt im Kinderwunschzentrumﬂ

Bemerkungen

ausgefiillt
| sterilisation Oja Onein |
Indikationen + Relevanz -
keine bekannt O O O
tubar O O O
Endometriose O O 0)
path. Tubenfaktor ®) O] O
Dysmukorrhoe ®) O O
Spermienantikorper (F) ®) ®) ®)
path. Zyklus O] ®) O
Amenorhoe O O O
Oligomenorrhoe O O O
Anovulation O O O
Lutealphasendefekt ®) ®) ®)
PCO ) O] O
Hyperandrogendmie O O O
Hyperprolaktinamie O] ®) O
unbekannt ®) O O
sonstiges ®) ®) ®)
ART Hauptindikation O weiblich O mannlich
O beide O idiopathisch
[ Geplante Behandlung
O Monitoring mit VZO O 0OS mitvzO
O 1ul O AID
O IVF O ICSI
O IVF +ICSI O Kryotransfer
O GIFT O Med. Fertiprotekt

O Eizellbanking/social freezing

Spermien

O Ejakulat

O epidydimal

O testikular

O einzeitige OP O zweizeitige OP

O Auftau

O Kryokonservierung

O Spermiogramm Termin vereinbaren

| # Embryonen fiir ET

01 02 03 |

Kryo VKs erwiinscht?

10 nein Oja, ab VKs

| Infektionsserologie

O HIV OHBY OHCV OTP

O Roételn

O Chlam.

| Basishormone

OFSH OLH

OTSH OTESTO O DHEAS

OE2 OHCG OPRG O 17-OH-P

O Androstendion O PRL
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