Facharzt-Zentrum fiir Kinderwunsch, Pranatale Medizin,

Endokrinologie und Osteologie im Barkhof

Q Anamnesefragebogen Frau

amedes

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

mit einem Fragezeichen.

Name: OJa
Geb.name: GIFT U Nein
Vorname: OJa
Geb.datum: andere I Nein
Geb.ort: Falls Sie bereits vorausgegangene Stimulationen oder
StraRe: Inseminationen hatten, welche Medikamente haben
PLZ/Ort: Sie dafiir enthalten?

Telefon:

Beruf:

E-Mail

Sind Sie miteinander verheiratet? Ja CINein [J
Seit wann besteht lhre jetzige Lebenspartnerschaft?
(Jahr)

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

Wie haufig haben Sie sexuellen Verkehr mit lhrem
Partner?

e ca. Mal pro Woche

® ca. Mal pro Monat

Waren Sie wegen lhres Kinderwunsches bereits in
arztlicher Behandlung?

O Nein  [Ja, seit (Jahr)
Falls ja, wie viele Arzte haben Sie bereits aufgesucht?
Arzte

Gab es dabei Komplikationen?

O Nein O Uberstimulationssyndrom
1 Blutungen [ sonstige (welche?)

Vorausgegangene IVF oder ICSI Behandlungen*
*falls Sie bereits mehr als vier IVF- oder ICSI-Behandlungen hatten,
bitte hier die letzten vier angeben

Anzahl | Schwanger-

Art der Behandlung Zyklen | schaft

Zykluskontrolle mit Verkehr O)Ja
zum Eisprung [ Nein
Stimulation der Eierstdcke mit OJa
Verkehr zum Eisprung [ Nein
Insemination (mit Sperma des OJa
Partners) [ Nein
Insemination (mit Ja
Spendersperma) [ Nein
OJa
R B
Kunstliche Befruchtung (IVF) O Nein
Kiinstliche Befruchtung mit Ja
Mikroinjektion (ICSI) [ Nein
OJa
Auftauzyklus (Kryotransfer) O Nein

P A Anzahl Anzahl Anzahl Schwan
# | &5 > g Eizellen Embryonen einge- erschaftg
- punktiert transferiert froren
OJa
1 0| O I Nein
Welche Medikamente haben Sie hier erhalten?
P A Anzahl Anzahl Anzahl Schwan-
# |5 > g Eizellen Embryonen einge- gerschaft
- punktiert transferiert froren
OJa
2 0| O I Nein
Welche Medikamente haben Sie hier erhalten?
o _ Anzahl Anzahl Anzahl
= = n : . Schwan-
# s | =] O Eizellen Embryonen einge- gerschaft
- punktiert transferiert froren
OJa
3 0o I Nein
Welche Medikamente haben Sie hier erhalten?
ol = Anzahl Anzahl Anzahl Schwan-
# _% > Q Eizellen Embryonen einge- gerschaft
- punktiert transferiert froren
OJa
4 0| O [ Nein
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Facharzt-Zentrum fiir Kinderwunsch, Pranatale Medizin,

Endokrinologie und Osteologie im Barkhof

Q Anamnesefragebogen Frau

Welche Medikamente haben Sie hier erhalten?

Gab es bei IVF-/ICSI-Therapien Komplikationen?

[ Nein
O Blutungen

O Uberstimulationssyndrom
[ sonstige (welche?)

Wurden Eileiter bereits liberpriift?
[ Ja (wann?)
o falls ja, mit welcher Methode?

[ Ultraschall I Réntgen

e mit welchem Ergebnis?

O Nein

Eileiter links:

[ durchgéngig
[ verschlossen

Wurden schon Operationen im Bauchraum oder

Eileiter rechts:

O durchgéngig

[ verschlossen

Unterleib durchgefiihrt?

O Nein

[ Ja (welche?)

Jahr

[J Bauchspiegelung

Wann war lhre letzte Krebsvorsorge?

(Jahr)
Wann war lhre letzte Mammographie?
(Jahr)
Waren Sie bereits schwanger?
[ Nein OJa
o .
Jahr | © § < jet:/ilgltzm Nach Kinderwunsch-
5 2 ?
é %0 5 Partner? behandlung?
O [ <
[J Nein [J Nein
0 oo OJa OJa
[J Nein [J Nein
0o Ja OJa
[J Nein [J Nein
D)oo O)Ja OJa
[ Nein [ Nein
Oyoig O)Ja O)Ja
Traten Komplikationen auf? O Nein [OlJa

amedes

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

Wann begann lhre

Brustentwicklung: mit Jahren
Achsel- und Schambehaarung: mit Jahren

Haben Sie einen Empfangnisschutz betrieben?

Pille: O Nein [lJa von bis
Spirale: [ Nein [lJa von bis

Haben Sie sich sterilisieren lassen?
O Nein [ Ja(wann?)

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

Haben Sie bereits lhre Basaltemperatur zur
Bestimmung der fruchtbaren Tage gemessen?

O Nein OJa

¢ mit welchem Ergebnis?
L unauffallig [ auffallig

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

1 regelmé&Rig zwischen und Tagen

O] unregelmaBig zwischen und Tagen

[1 zurzeit keine Regelblutung
Seit O Tagen [ Wochen [ Monaten

Wie lange dauert die Regelblutung im Durchschnitt?
e zwischen und Tage

Wie lange ist die Blutungsstarke der Regel?
1 leicht I mittel [ stark

Haben Sie Zwischenblutungen? [ Nein [Ja

e oder haben Sie Schmierblutungen vor bzw.
nach der Regel?

O Nein [Ja(vorher) [lJa(nachher)

Haben Sie Schmerzen wahrend der Periode?
O Nein O leicht [ mittel O stark

Wie haufig? O selten [ ofter Oimmer

Einnahmen von Schmerztabletten? O Nein OJa
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Facharzt-Zentrum fiir Kinderwunsch, Pranatale Medizin,
Endokrinologie und Osteologie im Barkhof

Q Anamnesefragebogen Frau

Wann beginnen die Schmerzen?

O vor... O mit... dem Einsetzen der Blutung

Wann sind die Schmerzen am starksten?

O vor... O mit... dem Einsetzen der Blutung

Haben Sie seit lhrer ersten Monatsblutung Schmerzen?
[ Nein Ja

Haben Sie sonstige Unterleibschmerzen?

[J Nein O selten O o6fter [Oimmer

Schmerzen beim Wasserlassen? O Nein [Ja
Schmerzen beim Stuhlgang? O Nein [Ja
Blutbeimengungen im Urin? O Nein [Ja
Blutbeimengungen im Stuhl? O Nein [Ja
Schmerzen beim Verkehr? O Nein [OJa

Bemerken Sie in den Tagen vor Einsetzen der

Monatsblutung folgende Symptome? [ Nein

Leicht mittel stark

O

Blahbauch/Vollegefiihl

Niedergeschlagenheit/Depressionen O
Migrane O
Gewichtszunahme O
Schwellungen von Handen/FiiRen O
Brustspannen/empfindl. Brustwarzen [

OoOooOooo
oOooOooo

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

O Nein OlJa [ Ja, jedoch nur an Provokation

e seit wann?

e auf welcher Seite? [ einseitig [ beidseitig

e von welcher Farbe?

Leiden Sie unter folgenden Symptomen? [ Nein

Leicht mittel stark

Akne: O O 0O

e seit wann?
e wo? [ Gesicht

O Brustkorb

Leicht mittel stark

o o d

O Rucken

Verstarkter Haarausfall:

e seit wann?

Leicht mittel stark

Zunahme der Korperbehaarung: O O g

e sejt wann?

amedes

[ Brustkorb
O Bauch

O Ricken
O Arme

e wo?[ Gesicht
[ Beine

Wie sind lhr Kérpergewicht und lhre GroR3e?

Gewicht (Kilo): GroRe (cm):

Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie pro Tag zu sich?
11-2 13-4 [ mehrals 4

Wie erndhren Sie sich?

[ Mischkost L] vegetarisch [ eher einseitig

Treiben Sie Sport?

O nie [Oselten [Ogelegentlich [ regelmaRig

o falls ja, welche Sportarten?

Trinken Sie Alkohol?

O nie Oselten [ gelegentlich [ regelmaRig

Rauchen Sie?

1 Nein [0 1-5 Zigaretten/Tag

[16-10 Zigaretten/Tag [ 11-15 Zigaretten/Tag

(1 16-20 Zigaretten/Tag [ mehr als 20 Zigaretten/Tag
Anzahl:

Konsumieren Sie weitere Genussmittel (Drogen)?

I Nein Ja

e welche?

o Wie oft?

Benutzen Sie Aufputsch- oder Dopingmittel?
1 Nein dJa

Sind Sie im Alltag besonderen kérperlichen Belastungen
ausgesetzt?

1 Nein [ Schichtarbeit

I Larm [ fehlendes Tageslicht

[ Stdube O schwere korperliche Belastung
O Chemikalien [0 Gase/Aerosole

Welche giftigen Stoffe sind dies ggf.?

Haben Sie eine Allergie gegen Penicillin?
1 Nein [ Ja

Haben Sie andere Allergien? [ Nein [l Ja (welche?)
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Facharzt-Zentrum fiir Kinderwunsch, Pranatale Medizin, a medes ?

Endokrinologie und Osteologie im Barkhof

Q Anamnesefragebogen Frau

¢ mit welchem Ergebnis?

Welche Medikamente nehmen Sie ggf. dagegen? [l unbekannt [ ohne Befund [ auffillig
o falls auffallig, mit welchem Befund?

Hatten oder haben Sie folgende Erkrankungen bzw.

Beschwerden? [ Nein
. Nehmen Sie Schilddriisenmedikamente ein?
seit (Jahr) _
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) L Nein [ Ja (welche?)
o insulinpflichtig? O Nein Ola
Epilepsie

Wourden, auler im Bauchraum oder Unterleib, bereits
andere Operationen durchgefiihrt?

Asthma/chron. Bronchitis ] Nein 1 Ja (welche?) Jahr
Magen-/Darmerkrankung

Unterleibsschmerzen

Nierenerkrankung

Nebennierenerkrankung

Lebererkrankung

Herz-/Kreislauf-/GefaRerkrankung

Thrombosen Leiden Sie an weiteren Begleiterkrankungen und

Krebs/andere Tumore welche Medikamente nehmen Sie dagegen ein?
e Welche? O Nein L1 Ja (welche?)

Kopfschmerzen/Migrane Begleiterkrankung Medikamente

Leiden Sie insbesondere an folgenden
Beschwerden? I Nein

Leicht mittel stark

Schlaflosigkeit/nachtliche Unruhe
Allg. Mudigkeit/Leistungsabfall
Reizbarkeit/Nervositat

Stress (allgemein)

Stress (am Arbeitsplatz)
Partnerschaftskonflikte

Gibt es in lhrer Familie Erbkrankheiten,
Krebserkrankungen, andere schwere Leiden oder
ungewollte Kinderlosigkeit?

[ Nein 1 Ja, mutterlicherseits (welche?)

Angstlichkeit/Depressionen

Seelische Erkrankung
Hitzewallungen/SchweiBausbriiche
fleckige Hautrétungen

1 Ja, vaterlicherseits (welche?)

OO0o0o0OoOooOooon
OO0Oo0O0O0OoO0oOooond
OO0o0o0OoOooOooon

trockene Scheide

Leicht mittel stark

Herzklopfen O O 0O Wurde bei lhnen bereits eine Chromosomen-
Bluthochdruck O O 0O untersuchung durchgefiihrt?

Krampfadern O o ad O Nein O Ja

Eierstockzysten O O ad

¢ mit welchem Ergebnis?

Wourde lhre Schilddriise schon untersucht? [ unauffallig [ auffallig

[ Nein [ Ja (wann?)

o falls ja, mit welche Methode?
O Ultraschall O radiologisch [ Bluttest

amedes Medizinisches Versorgungszentrum Hamburg GmbH | Sitz der Trégergesellschaft: MonckebergstraRe 10, 20095 Hamburg

Geschéftsfiihrer: Wolf Frederic Kupatt, Alexander Kleinke, Dr. Ute Elke Hugo
USt-IdNr.: DE 301792997 | HRB 112709 | Amtsgericht Hamburg

Berufsausiibungsgemeinschaft mit
1) MVZ Fertility Center Hamburg GmbH | Sitz der Tragergesellschaft: Speersort 4, 20095 Hamburg
Geschéftsfiihrer: Wolf Frederic Kupatt, Alexander Kleinke | USt-IdNr.: DE 301792997 | HRB 107266 | Amtsgericht: Hamburg
2) MVZ Endokrinologikum Hamburg | Sitz der Tragergesellschaft: Haferweg 40 | 22769 Hamburg
Geschéftsfiihrer: Wolf Frederic Kupatt, Alexander Kleinke | USt-IdNr.: DE 301792997 | HRB 103202 | Amtsgericht Hamburg
Seite 4von 5



Facharzt-Zentrum fiir Kinderwunsch, Pranatale Medizin,
Endokrinologie und Osteologie im Barkhof

Q Anamnesefragebogen Frau

Wurde ein genetischer Test auf cystische Fibrose (CFTR)
durchgefiihrt?
[ Nein Ja
e mit welchem Ergebnis
O unauffallig O auffallig

Sind Sie bereits gegen Roteln geimpft?
[ Nein Ja

Wer ist lhr behandelnder Hausarzt?

Wer ist lhr behandelnder Gyndkologe?

amedes

Bemerkungen

Datum/Unterschrift Patientin
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