c ‘ Kinderwunsch-Ko

Anamnesebogen fiir die Frau

Name: ID

Wir freuen uns, dass Sie einen Termin zum Erstgesprich in unsere Praxis vereinbart haben.
Bitte nehmen Sie sich etwas Zeit, um die nachfolgenden Fragen zu beantworten.

Zur besseren Erreichbarkeit geben Sie uns bitte Ihre Mail Adresse :

und Thre Telefon oder Handvnummer an, wo wir Sie tagsiiber

erreichen konnen.

Alter: Familienstand:

Tatigkeit: BMI: Gewicht: Grofie:

Nikotin pro Tag Drogen: Alkohol:

Wiinschen Sie einen Bericht fiir Ihren behandelden Arzt? Ja( ) Nein ()

Name und Adresse des behandelnden Gynékologen/in:

Bitte geben Sie uns einen kurzen Uberblick iiber Ihre gyniikologische Vorgeschichte:

1.)Kinderwunsch seit 2.)Kinderwunsch-Behandlung seit

3.)Menarche 4.)Zykluslange 5.)Blutungsdauer
6.)Dysmenorrhoe 7.)Ovulation

8.)Pille von bis 9.)Spirale von bis Letzte Krebsvorsorge

Letzte Periode

Roteln-Befund liegt vor Ja ()  Titer - Nein ( )

Bestanden bereits Schwangerschaften?

Jahr Geburt | Abort Interruptio | Tubengrav. | KW-Beh. Med/Therapie | dieser Partner
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Wurden bereits Vorbehandlungen durchgefiihrt:

Ist bereits eine Chromosomenuntersuchung durchgeflihrt Worden?........neneeeneenneessessesessssssssesssessnees

Therapien:

Vz0

Ovar.

Stimulation+GV

Homologe IUI

Heterologe IUI

Medikamente

Anzahl der
Versuche

IVF /ICSI Therapie

Versuch/Therapie

[~

&>

3

[

Medikation/Einheiten

Downregulation

Anzahl der
punktierten Follikel

Befruchtungsrate

Transferierte
Embryonen

Kryokonservierung v

Komplikationen

Wurde bei Ihnen eine Eileiteriiberpriifung durchgefiihrt?

Wenn ja, welche Methode:

Ultraschallkontrast ( ); Rontgenkontrast ( ); Hysteroskopie ( )Laparaskopie ( ); TVHL ( )

Befund/Bemerkung

Wurden bei [hnen sonstige Operationen durchgefiihrt?

Wenn ja, welche und wann
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Bitte beantworten sie uns ein paar Fragen zur _eigenen Vorerkrankungen.

Nehmen Sie Folsdure ein? ()Ja () Nein

( ) unauffallig () Gyndkologische ErKrankungen..........cccccueueirieininiinrinire e e e e e s
( ) Hyper oder Hypothyreose  ( ) Thromboserisiko ( ) Bluthochdruck ( ) Diabetes

( ) Migrane ( ) Epilepsie ( ) androgene Erscheinungen ( ) Drogen

( ) bekannte Hepatitis B oder C
ALLERGIEN: ...t s ns s e s e e e e e e s MediKation: ... cvecvesnesne s e e s s s e s

Auslandsreisen in den 1etZten 12 MoONAteI: ... i i i i ereererrereemremrrerssrs e sessesses e e sesses ses ses ses ses ses ses san senssns

Familienanamnese-/genetisches Risiko:

Sind nachstehende Erkrankungen in der Familie (Vater, Mutter, Grofeltern) bekannt?
( ) unauffallig ( ) Thrombose/Embolie ( ) Schilddriisenerkrankung ( ) Diabetes mellitus
( ) Chromosomenstérung ( ) andere schwere Leiden ( ) ungewollt Kinderlosigkeit

( ) Erbkrankheiten/FehlbildUngen; .........ccou it e e e e e e sre e s e e e

Haben Sie_Geschwister und liegen hier ErKrankungen VOr? ...

Wie haben Sie uns gefunden, durch:

Arzt:

Freunde:

Internet:

Datum: Unterschrift:
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Anamnesebogen fiir den Mann

Name: ID

Zur besseren Erreichbarkeit geben Sie uns bitte Ihre Mail Adresse :.......c.coumn s s s ssssnn s

und Ihre Telefon oder HANAyNUMMET .....c.ccusinnirsmsserssssessssssssssssssns ssssssses sssans sssssssns ssnsns sanens sesssansess @00

Geburtsdatum: Familienstand: Tatigkeit:

Grofde: Gewicht: Nikotin pro Tag: Drogen: Alkohol:

Wurden bei lhnen Spermiogrammuntersuchungen durchgefiihrt?

Datum

Befund/Anzahl
der Spermien

Befund/Motilitit
der Spermien

Morphologie

Wurde bei Ihnen eine urologische Untersuchung durchgefiihrt?

Sind urologische Erkrankungen BeKaANIU?. ... rcimissessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans
Bestand oder besteht ein Hodenhochstand?

( ) Rechter Hoden ( ) Linker Hoden OP oder med. Behandlung?........ccoeoenmeeneemnmeesneesseesseesseeens
Wurden bei Ihnen eine Krampfader (Varicozele) am Hoden festgestellt?

( ) Rechter Hoden ( ) Linker Hoden OP /DatUmM: .. e e e e s eeneennes

Eigenanamnese:

( ) unauffallig ( ) Migrane ( ) Epilepsie ( ) Mumps ( ) Kinder aus anderer Beziehung

( ) Hyper oder Hypothyreose ( ) Thromboserisiko ( ) Bluthochdruck ( ) Diabetes

ALLERGIEN: ..o sr e e smssmssm s s MediKation: ..o mvemnemnemne s s e ssesse sss s s s
Familienanamnese/genetisches Risiko:

( ) unauffallig ( ) Thrombose/Embolie ( )Erbkrankheiten/Fehlbildungen ( ) Chromosomenstérung;

() Schilddriisenerkrankungen ( ) andere schwere Leiden ( ) ungewollt Kinderlosigkeit




