Anamnesefragebogen Patientin

I Bitte Fragebogen ausgefullt an uns
zuruickschicken! Danke !

Kinderwunsch-Praxis
IVF-SAAR

Saarbriicken-Kaiserslautern

Zentrum fur Gynakologische
Endokrinologie & Fortpflanzungsmedizin

Bitte flllen Sie die nachfolgenden Felder in Druckbuchstaben und gut lesbar aus bzw. kreuzen Sie
die zutreffenden Felder an. Unklare Fragen markieren Sie einfach mit einem Fragezeichen.

Name:

Vorname:

Strasse/Nr.:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum Alter

Geburtsname

Geburtsort

privat berufTich

Telefon:

Handy:

Fax:

> Bei vorausgegangenen Stimulationen der
Eierstocke oder Inseminationen wurden Ihnen
diese Medikamente verordnet:

Gab es dabei Komplikationen?
3 nein O Uberstimulation
O Zystenbildung 3 sonstige (welche?)

E-Mail:

Beruf:

° Vorausgegangene IVF- oder ICSI-Behandlungen
falls Sie bereits mehr als vier IVF/ICSI Behandlungen hatten, bitte
nachfolgend die letzten vier angeben

Versicherung

Anzahl Anzahl Anzahl

Sind Sie miteinander verheiratet?
Seit wann besteht Ihre jetzige
Ehe (Lebenspartnerschaft) ? .................. (Datum)

Seit wann haben Sie Kinderwunsch?
......................... (Monat/Jahr)

Wie héufig haben Sie sexuellen Verkehr mit
Ihrem Partner?

= CA. e Mal pro Woche

S CA e Mal pro Monat

3 ja 3 nein

# | Jahr | IVF | ICSI | Eizellen | Embryonen ein- Schwanger-
i ; schaft
Punktiert | transferiert gefroren
1 o o Oja0nein

Welche Medikamente haben Sie verordnet bekommen?

Anzahl Anzahl Anzahl Schwanger-
# | Jahr | IVF | ICSI Eizellen Embryonen ein- d
- ; schaft
Punktiert | transferiert | gefroren
2 a a Oja0nein

Welche Medikamente haben Sie verordnet bekommen?

Anzahl Anzahl Anzahl
Schwanger-

Waren Sie wegen lhres Kinderwunsches bereits # | sahr | IVF | 1CSI | Eizellen | Embryonen | ein- .

in 'arztlicher Behandlung? Punktiert | transferiert | gefroren schaft

3 nein O ja, seit............. (Jahr) 3|18 |0 OjaOnein

- falls ja, wie viele Arzte Welche Medikamente haben Sie verordnet bekommen?

haben Sie bereits aufgesucht? ......... Arzte
At Schwanger- || T o ,_

Art der Behandlung Zyklen schaft # | Jahr | IVF | ICSI | Eizellen | Embryonen ein- SChW;nf?er_
Zykluskontrolle Punktiert | transferiert | gefroren scha
mit Verkehr zum Eisprung | " OjaOrnein 4] .. |o| o - | Bjabnein
Stimulation der Eierstocke 3 ia O nein Welche Medikamente haben Sie verordnet bekommen?
Mit Verkehr zum Eisprung | " J

Insemination . | e e
-mit Samen des Partners | "7 O ja O nein . . o
Insemination ) . Gab es bei IVF-/ICSI- Therapien Komplikationen?
-mit Spendersamen | OjaOnein | [ pein 3 Uberstimulation

In vitro Fertilisaton (IVF) | ....... [ ja O nein | O sonstige(welche?) O Krankenhausaufenthalt

In vitro Fertilisaton mit . P L
Mikroinjektion (ICSI) | " g8 D mein |
Auftauzyklus (Kryotransfer) | ....... 3 ja O nein
andere | L. 3 ja 3 nein
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Anamnesefragebogen Patientin

I Bitte Fragebogen ausgefullt an uns
zuruickschicken! Danke !

Wurden lIhre Eileiter bereits tiberprift?

3 nein O ja(Wann?) ....cccceeeveeeevieenenne
- falls ja, mit welcher Methode?

O Ultraschall [ Réntgen O Bauchspiegelung
- mit welchem Ergebnis?

Eileiter links: O durchgéangig O verschlossen
Eileiter rechts: 3 durchgédngig O3 verschlossen

Saarbriicken-Kaiserslautern

Kinderwunsch-Praxis
9 IVF-SAAR

Zentrum fur Gynakologische
Endokrinologie & Fortpflanzungsmedizin

BWelcher Empfangnisschutz wurde bisher
gewahlt?
Pille: 3 nein O ja: von ....... bis ....... (Jahr)
Spirale: O nein O ja: von ....... bis ....... (Jahr)
Haben Sie sich sterilisieren lassen?
O nein O ja (WaNN?) .o (Jahr)

Wurden schon Operationen im Bauchraum oder
Unterleib durchgefuhrt?
3 nein 3 ja (welche?) Jahr

" Wie lange ist der Abstand vom ersten Tag der
Regelblutung bis zum ersten Tag der darauf
folgenden Regelblutung (Zyklusabstand)?

durchschnittlichalle ... Tage
bisher kiirzester Abstand ... Tage
bisher langster Abstand ... Tage

Wann war die letzte Krebsvorsorge?
.......................... (Monat/Jahr)

Wann war die letzte Mammaographie?
.......................... (Monat/Jahr)

Waren Sie bereits schwanger?
3 nein 3 ja

- falls ja, Zeitdauer bis zu Eintreten der
Schwangerschaft? .........c.ccccoceevenane. (Monate)

Geburt (G)
Fehlgeburt (F)

Jahr Eileiter-
schwangerschaft (E)

nach Kinder-
wunsch-
behandlung

mit jetzigem
Partner?

\Wann war der Beginn der letzten Regel?
(DAtUM) .o
Wie lange dauert Ublicherweise die
Regelblutung im Durchschnitt?

- zwischen ........ und ........ Tagen

Wie ist die Blutungsstarke?

3 leicht O mittel 3 stark

Haben Sie Zwischenblutungen? O nein 3 ja

- oder Schmierblutungen I nei 3 ja, vorher
nein

vor bzw. nach der Regel 3 ja, nachher

Interruptio (1)

OGOFOEOI | DjaOnein | 3jadnein
OGOFOEOI | DjaOnein | 3jadnein
OGOFOE OI | Oja0nein O ja O nein
OGOFOE OI | Oja0nein O ja O nein
_______ OGOFO3OE OI | DjaOnein O ja 3 nein

Traten Komplikationen auf? O nein O ja
- falls ja, welche? (z.B. Hochdruck, Diabetes...)

' In welchem Alter hatten Sie Ihre erste
Monatsregelblutung?: mit ...... Jahren
Beginn der Brustentwicklung: mit ...... Jahren
Beginn der Achsel-
und Schambehaarung mit ...... Jahren

' Haben Sie Schmerzen wahrend der Periode?
3 nein O leicht O mittel O stark
Wie haufig?O selten O geleg. O immer
Einnahme von Schmerztabletten? 3 nein O ja
Wenn ja, Welche? ...,
Wann beginnen die Schmerzen?
O vor ... O mit... dem Einsetzen der Blutung
Wann sind die Schmerzen am stérksten?
Ovor... O mit...dem Einsetzen der Blutung
Werden die Schmerzen von Blutung zu Blutung
immer starker? 3 nein
O ja, seit Anbeginn der ersten Regelblutung
3 ja, seit Absetzen der Pille
O ja, Seit..coveririinns (Monat/Jahr)

2Wie viele Tage lagen Ihre Monatszyklen in den

ersten Jahren der Pubertat auseinander? (gerechnet
vom 1. Tag der Blutung bis zum 1. Tag der néchsten Blutung?)

- durchschnittlich ........ bis ........ Tage
(3 habe noch nie eine spontane Blutung gehabt

"Haben Sie sonstige Unterleibsschmerzen?
3 nein O selten O ofters O immer
Schmerzen beim Wasserlassen? O nein O ja

Schmerzen beim Stuhlgang? O nein 3 ja
Blutbeimengungen im Urin? O nein O ja
Blutbeimengungen im Stuhl? O nein O ja
Schmerzen beim Verkehr? O nein 3 ja
z.B. Stellungsabhéangig? O nein 3 ja

Anamnesebogen Frau Seite 2 von 4



Anamnesefragebogen Patientin

I Bitte Fragebogen ausgefullt an uns
zuruickschicken! Danke !

'8 Bemerken Sie in den Tagen vor Einsetzen der
Regelblutung folgende Symptome? O nein

leicht mittel stark

Qo

Bléhbauch / Véllegefihl
Niedergeschlagenheit / Depressionen
Migréaneartige Kopfschmerzen

a
a
Gewichtszunahme 0
a
a

a

Schwellung an Handen und FiiRen

Brustspannen / empfindliche
Brustwarzen

aaaaaa
aaaaaa

¥ Haben Sie, unabhangig von Schwangerschaft
oder Stillzeit, einmal den Austritt von Sekret aus
Ihren Brustwarzen bemerkt? 3 nein
0 ja 3 ja, jedoch nur nach Provokation
-seitwann? ..., (Monat/Jahr)
- auf welcher Seite? 3 einseitig 3 beidseits
-inwelcher Farbe? ...,

“0 |_eiden Sie unter folgenden Symptomen? 3 nein

leicht mittel stark

Akne a a 0

-seitwann? ...,

-wo? O Gesicht O Riicken 0 Brustkorb

Verstarkter Haarausfall: a a a

-seitwann? ...,

Zunahme der 0 a 0

Korperbehaarung

-seitwann? ...,

-wo? O Gesicht O Ricken O Brustkorb
O Beine O Arme ([ Bauch

I Wie ist Ihr Kérpergewicht und Ihre GréRe?
Gewicht: ............. (kg) GroRe ............. (cm)
Haben Sie Gewichtsschwankungen (>4kg)?

3 nein 3 ja, mit Zunahme O ja, mit Abnahme

“Treiben Sie Sport?
O nie [ selten [ gelegentlich O regelmaRig
- falls ja, welche Sportarten?

#Trinken Sie Alkohol?
O nie [ selten [ gelegentlich O regelmaRig
Rauchen Sie?
O nie [ selten [ gelegentlich
taglich 0 1-10 zig. [ 10-20 Zig.
3 mehr als 20 (Anzahl) ........

Anamnesebogen Frau

Kinderwunsch-Praxis
IVF-SAAR

Saarbriicken-Kaiserslautern

¥

Konsumieren Sie Genussmittel (Drogen)?
O nein O ja
= WEICHE? e
SWIB OFt? L
Benutzen Sie Aufputsch- oder Dopingmittel?
I LT T TR S

Zentrum fur Gynakologische
Endokrinologie & Fortpflanzungsmedizin

#Sind Sie im Alltag besonderen kérperlichen
Belastungen ausgesetzt?

3 nein 3 Schichtarbeit
O Larm 3 fehlendes Tageslicht
0 Staube O schwere kdrperliche Belastung

O Chemikalien O Gase / Aerosole

Welche giftigen Stoffe sind dies ggf.?

> Haben Sie Allergien?
O nein O ja, WelChe ......cccoovvviiiecieee e
Haben Sie schon auf Medikamente allergisch
reagiert?
O nein O ja, WelChe ......cccooviveiiree v
Nehmen Sie Medikamente gegen Allergie?
O nein O ja, Welche ......cccoovvvii i

% Hatten oder haben Sie folgende Erkrankungen
bzw. Beschwerden? O nein

Seit (Jahr)
Diabetes (Zuckerkrankheit)
- insulinpflichtig: O ja O nein
Epilepsie
Asthma / chron. Bronchitis
Magen- / Darmerkrankung
Nierenerkrankung
Lebererkrankung
Herz- /Kreislauf- /Geféalierkrankung
Krebserkrankung / andere Tumore
-WelChe .o
chron. Kopfschmerzen
Migréne
3 ohne O mit Begleitsymptomen
Beinvenenthrombose
Lungenembolie
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Anamnesefragebogen Patientin

I Bitte Fragebogen ausgefullt an uns
zuruickschicken! Danke !

?’Leiden Sie insbesondere an folgenden
Beschwerden? O nein

leicht mittel stark

Schlaflosigkeit / n&chtl. Unruhe
Allg. Miidigkeit / Leistungsabfall
Reizbarkeit / Nervositat

Stress (allgemein)

Stress (am Arbeitsplatz)
Partnerschaftskonflikte
Angstlichkeit / Depressionen
Seelische Erkrankung
Hitzewallungen/SchweilRausbriche
Fleckige Hautrétungen

Trockene Scheide

Herzklopfen

Thrombosen

Bluthochdruck

Krampfadern

wiederkehrende Eierstockszysten

aauaaaaaaaaaaaan
aauaaaaaaoaaaaann
aauaaaaaaaaaaaan

Kinderwunsch-Praxis
IVF-SAAR

Saarbriicken-Kaiserslautern

¥

L Gibt es in Inrer Familie Krebserkrankungen oder
andere schwere Leiden wie z.B. Diabetes,
Thromboseneigung, Hypertonie etc...?

3 nein
3 ja, motterlicherseits (welche?)

Zentrum fur Gynakologische
Endokrinologie & Fortpflanzungsmedizin

“Wurde die Schilddriise schon untersucht?
3 nein O ja (Wann?) ....cccoeevvvvncnennns
- falls ja, mit welcher Methode?
O Ultraschall 3 radiologisch
- mit welchem Ergebnis?
O unbekannt O ohne Befund [ auffallig
- falls auffallig, mit welchem Befund / Diagnose
O3 Uberfunktion Unterfunktion
O Entzindung 0 SONSEIQGES ......oovevvevrieriiicirian
Nehmen Sie Schilddriisenmedikamente ein?
O nein 3 ja (welche?)

O Bluttest

%2 Gibt es in Ihrer Familie ungewollte
Kinderlosigkeit, gehdufte Fehlgeburtlichkeit
oder Erbkrankheiten in den letzten 3
Generationen?

0 nein
O3 ja, mutterlicherseits (welche?)

**Wurde bei lhnen bereits eine
Erbgutuntersuchung (Chromosomenanalyse)
veranlasst?

3 nein 0 ja
- mit welchem Ergebnis?
O unauffallig O auffallig

*Wurden auRer im Bauchraum oder Unterleib
bereits andere Operationen durchgefthrt?
O nein [ ja (welche / wann) Jahr

*Wurde ein genetischer Test auf cystische Fibrose
(Mukoviszidose, CFTR) veranlasst?
3 nein 0 ja
- mit welchem Ergebnis?
O unaufféllig O auffallig

*Sind Sie bereits gegen Rételn geimpft?

%0 Leiden Sie an weiteren Begleiterkrankungen und
welche Medikamente nehmen Sie dagegen ein?
3 nein O3 ja (welche?) Medikament

(Ort, Datum)

3 nein 0 ja
% \Wer ist Ihr behandelnder Hausarzt?
............................................................. (Name)
............................................................. (Adresse)
$T\Wer ist Ihr behandelnder Frauenarzt?
............................................................. (Name)
............................................................. (Adresse)

(Unterschrift)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Datenschutzerklarung zur Kenntnis genommen zu haben

Anamnesebogen Frau
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