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: 

Anamnese-Fragebogen für die Frau

Name:      
Bitte nehmen Sie sich 15 Minuten Zeit und füllen Sie diesen für Ihre Kinderwunsch-Behandlung sehr wichtigen Fragebogen vollständig und gewissenhaft aus. Dadurch können wir Sie bestmöglich betreuen und die optimale Therapieform für Sie wählen!
1. Wie lange haben Sie schon unerfüllten Kinderwunsch mit Ihrem jetzigen Partner?

Seit       Monaten oder  Jahren.

2. Wie verläuft Ihr Zyklus (= Abstand vom 1. Tag der Blutung bis zum 1. Tag der nächsten Blutung)?
 FORMCHECKBOX 
 Regelmäßig zwischen       und       Tagen.
 FORMCHECKBOX 
 Unregelmäßig zwischen       und       Tagen.

 FORMCHECKBOX 
 Ich habe schon lange keine Blutung mehr. 

Die letzte Blutung war vor       Wochen,       Monaten oder       Jahren.

3. Dauer der Monatsblutung ?
Durchschnittlich       Tage oder zwischen       und       Tagen.

4. Stärke der Monatsblutung ?

 FORMCHECKBOX 
 Leicht 
 FORMCHECKBOX 
 Mittel
  FORMCHECKBOX 
 Stark

5. Haben Sie Zwischenblutungen, also unerwartete Blutungen zwischen 2 Monatsblutungen?
 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja

6. Haben Sie Schmierblutungen unmittelbar vor bzw. nach der eigentlichen Monatsblutung?
 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja

7. Haben Sie Schmerzen während der Monatsblutung?
 FORMCHECKBOX 
 Nein 
 FORMCHECKBOX 
 Ja

8. Müssen Sie deshalb Schmerztabletten einnehmen?

 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja

9. Bemerken Sie in den Tagen vor Einsetzen der Montagsblutung folgende Symptome?
 FORMCHECKBOX 
 Blähbauch / Völlegefühl
 FORMCHECKBOX 
 Migräne

 FORMCHECKBOX 
 Niedergeschlagenheit / Depressionen

 FORMCHECKBOX 
 Gewichtszunahme

 FORMCHECKBOX 
 Brustspannen 
 FORMCHECKBOX 
 Schwellungen von Händen / Füßen

10. Waren Sie schon schwanger?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja

Wenn „ja“, bitte machen Sie Angaben zu den Schwangerschaften: 
	Jahr
	Geburt (G)

Abbruch (A)

Fehlgeburt (F)

Eileiterschwangerschaft (E)
	Mit jetzigem

Partner
	Nach Kinderwunschbehandlung

	     
	 FORMCHECKBOX 
 G      FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 F      FORMCHECKBOX 
 E
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	     
	 FORMCHECKBOX 
 G      FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 F      FORMCHECKBOX 
 E
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	     
	 FORMCHECKBOX 
 G      FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 F      FORMCHECKBOX 
 E
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	     
	 FORMCHECKBOX 
 G      FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 F      FORMCHECKBOX 
 E
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	     
	 FORMCHECKBOX 
 G      FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 F      FORMCHECKBOX 
 E
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein


11. Traten Komplikationen bei den Schwangerschaften auf?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja

Wenn „ja“, welche Komplikationen traten auf?      
12. Wie häufig haben Sie ungefähr Geschlechtsverkehr mit Ihrem Partner?
      Mal pro Woche oder       Mal pro Monat 

13. Waren Sie schon wegen Ihres Kinderwunsches in ärztlicher Behandlung?
 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja, seit       Monaten       Jahren

	Art der Behandlung
	Anzahl d. Versuche
	Schwangerschaft

	Stimulation der Eierstöcke mit Hormonen
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Insemination mit Samen des Partners
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Insemination mit Spendersamen
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Künstliche Befruchtung (IVF)
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Künstliche Befruchtung mit Mikroinjektion (ICSI)
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Transfer von kryokonservierten Embryonen
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein


14. Betreffend vorausgegangener Stimulationen der Eierstöcke oder Inseminationen: 

Welche Medikamente haben Sie erhalten?      
15. Vorausgegangene IVF- bzw. ICSI- Behandlungen:*

* Falls Sie schon mehr als vier Behandlungen hatten, bitte geben Sie die letzten vier an:

	Nr
	Jahr
	IVF
	ICSI
	Anzahl Eizellen punktiert
	Anzahl

Embryonen

transferiert
	Anzahl

eingefroren
	Schwangerschaft

	1
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	        FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	2
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	3
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	4
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein


Welche Medikamente haben Sie bei vorausgegangenen IVF- bzw. ICSI- Behandlungen erhalten?      
Bemerkung: Sie können jederzeit detaillierte Stimulationspläne von vorangegangenen IVF- bzw. ICSI- Behandlungen und das Dokumentationsblatt des IVF-Fonds bei Ihrem IVF-Zentrum anfordern!

16. Gab es bei den Stimulationen oder bei IVF- bzw. ICSI-Behandlungen Komplikationen?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Überstimulationssyndrom (OHSS)  
 FORMCHECKBOX 
 Schlechtes Ansprechen auf die Stimulation

 FORMCHECKBOX 
 Befruchtungsversagen       

 FORMCHECKBOX 
 Schwieriger oder schmerzhafter Transfer

 FORMCHECKBOX 
 Andere:      
17. Rauchen Sie oder haben Sie jemals geraucht?

 FORMCHECKBOX 
 Nie geraucht
 FORMCHECKBOX 
 Ich rauche nicht mehr seit       Monaten oder       Jahren

 FORMCHECKBOX 
 Ja, pro Tag       Zigaretten

18. Wie schwer und wie groß sind Sie derzeit?
      kg
      cm
19. Haben Sie in den letzten 12 Monaten stark zu- oder abgenommen?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

      kg zugenommen 

      kg abgenommen

20. Trinken Sie Alkohol?

 FORMCHECKBOX 
 Nie 

 FORMCHECKBOX 
 Selten 
 FORMCHECKBOX 
 Gelegentlich 
 FORMCHECKBOX 
 Regelmäßig

21. Konsumieren Sie oder haben Sie jemals Drogen, Aufputsch- oder Dopingmittel konsumiert?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja, früher 
 FORMCHECKBOX 
 Ja, derzeit 
Welche?      
22. Welchen Beruf üben Sie derzeit aus?
     
23. Sind sie beim Ausüben Ihres Berufes besonderen körperlichen Belastungen ausgesetzt?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Staub, Dämpfe, Gase
 FORMCHECKBOX 
 Lärm 

 FORMCHECKBOX 
 Chemikalien

 FORMCHECKBOX 
 Schichtarbeit
 FORMCHECKBOX 
 Fehlendes Tageslicht
 FORMCHECKBOX 
 Schwere körperliche Belastung

Welche giftigen Stoffe sind das gegebenenfalls?

     
24. Wann waren Sie das letzte Mal beim Krebsabstrich?





      Jahr 
       Monat 
       Tag

 FORMCHECKBOX 
 Ich erinnere mich nicht mehr, das ist länger als ein Jahr her.

 FORMCHECKBOX 
 Ich hatte noch nie diese Untersuchung.

25. Wann waren Sie das letzte Mal bei einem Bruströntgen (Mammographie)?


      Jahr 
       Monat 
       Tag

 FORMCHECKBOX 
 Ich erinnere mich nicht mehr, das ist länger als ein Jahr her.

 FORMCHECKBOX 
 Ich hatte noch nie diese Untersuchung.

26. Haben Sie unabhängig von Stillzeit und Schwangerschaft Austritt von Sekret aus Ihrer Brust bemerkt?

 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja, seit:      

 FORMCHECKBOX 
 Links 
 FORMCHECKBOX 
 Rechts 
Farbe:      
27. Welche dieser Verhütungsmethoden haben Sie schon verwendet?

 FORMCHECKBOX 
 (Antibaby-) Pille

 FORMCHECKBOX 
 Spirale

 FORMCHECKBOX 
 Eileiterunterbindung – Sterilisation

28. Gab es Komplikationen mit Ihren Verhütungsmethoden? 

 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja, und zwar:      
29. Wurden Ihre Eileiter schon untersucht?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja, und zwar im Jahr:      
30. Mit welcher Methode wurden Ihre Eileiter untersucht?

 FORMCHECKBOX 
 Röntgen (HSG) 
 FORMCHECKBOX 
 Bauchspiegelung 
 FORMCHECKBOX 
 Ultraschall
31. Wie sieht das Ergebnis Ihrer Eileiteruntersuchung aus?

Links: 


 FORMCHECKBOX 
 Durchgängig 
 FORMCHECKBOX 
 Verschlossen

Rechts:


 FORMCHECKBOX 
 Durchgängig 
 FORMCHECKBOX 
 Verschlossen

32. Wurden bei Ihnen schon Operationen im Bauchraum oder im Unterbauch durchgeführt?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja


Wenn „ja“, so machen Sie bitte Angaben zu den Operationen: 
	Jahr
	Operationen im Bauchraum oder im Unterbauch

Blinddarmoperation – Appendektomie (A)

Kaiserschnitt  - Sectio (S)

Bauchspiegelung - Laparoskopie (L)

Gebärmutterspiegelung  - Hysteroskopie (H)

Bauchschnitt – Laparotomie (T)

Ausschabung – Curettage (C)

Konisation (K)
	Warum wurde die Operation durchgeführt?

	     
	 FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 S      FORMCHECKBOX 
 L      FORMCHECKBOX 
 H      FORMCHECKBOX 
 T      FORMCHECKBOX 
 C      FORMCHECKBOX 
 K
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 S      FORMCHECKBOX 
 L      FORMCHECKBOX 
 H      FORMCHECKBOX 
 T      FORMCHECKBOX 
 C      FORMCHECKBOX 
 K
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 S      FORMCHECKBOX 
 L      FORMCHECKBOX 
 H      FORMCHECKBOX 
 T      FORMCHECKBOX 
 C      FORMCHECKBOX 
 K
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 S      FORMCHECKBOX 
 L      FORMCHECKBOX 
 H      FORMCHECKBOX 
 T      FORMCHECKBOX 
 C      FORMCHECKBOX 
 K
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 A      FORMCHECKBOX 
 S      FORMCHECKBOX 
 L      FORMCHECKBOX 
 H      FORMCHECKBOX 
 T      FORMCHECKBOX 
 C      FORMCHECKBOX 
 K
	     

	
	Andere Operationen, auch außerhalb des Bauches:
	

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


33. Wurden bei einer Operation (wie in Frage 19 angegeben) Ihre Eileiter (= Tuben) operiert?

 FORMCHECKBOX 
 Nein, die Eileiter wurden nicht operiert.

 FORMCHECKBOX 
 Ja


Wenn „ja“ dann machen Sie bitte noch folgende Angaben:

Links: 

 FORMCHECKBOX 
 Entfernt

 FORMCHECKBOX 
 Unterbunden

Rechts: 
 FORMCHECKBOX 
 Entfernt 

 FORMCHECKBOX 
 Unterbunden

34. Wurden ein ganzer Eierstock (Ovar) oder nur ein Teil des Eierstocks (z.B. wegen einer Zyste) entfernt?

 FORMCHECKBOX 
 Nein, es wurde kein Eierstock entfernt.
 FORMCHECKBOX 
 Ja 



Wenn „ja“ dann machen Sie bitte noch folgende Angaben:

Links: 

 FORMCHECKBOX 
 Entfernt 

 FORMCHECKBOX 
 Teilweise entfernt oder Zysten-Operation
´

Rechts:

 FORMCHECKBOX 
 Entfernt 

 FORMCHECKBOX 
 Teilweise entfernt oder Zysten-Operation

35. Gibt es oder gab es Auffälligkeiten an Ihrer Gebärmutter (=Uterus)?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja, und zwar:      
36. Haben Sie oder hatten Sie folgende Erkrankungen bzw. Beschwerden?

Erkrankungen:
Endometriose


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Unterleibsschmerzen
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Eierstockzysten


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Thrombose

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Allergien



 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja* 
Penicillinallergie

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Lunge (Asthma, Bronchitis)

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja* 
Schilddrüse

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Magen – Darm


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja* 
Diabetes


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja* 

Niere



 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*  
Epilepsie


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Herz – Kreislauf


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*   
Krampfadern

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Leber 



 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*   
Bluthochdruck

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Stoffwechsel


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja* 
Krebs / andere Tumore
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

* Bitte geben Sie die Erkrankung(en) an bzw. Details dazu an (seit wann, wie behandelt): 

     
Beschwerden: 
Akne



 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja* 
Haarausfall

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*    
Körper- oder Gesichtsbehaarung 
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Schlaflosigkeit


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Partnerschaftskonflikte
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Müdigkeit und Leistungsabfall 
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Kopfschmerzen

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Angstzustände / Depressionen
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Migräne


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Reizbarkeit / Nervosität

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja* 
Herzrasen

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Stress (allgemein) 


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja* 
Stress (am Arbeitsplatz) 
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Hitzewallungen/Schweissausbrüche
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Schmerzen beim Wasserlassen
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Blut im Urin

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Schmerzen beim Stuhlgang
      
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Blut im Stuhl

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*

* Bitte geben Sie die Beschwerde(n) an bzw. Details dazu an (seit wann, wie häufig, wie stark, wie behandelt):      

37. Kommen folgende Leiden in Ihrer Familie vor?

Erbkrankheiten


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Krebserkrankungen
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Ungewollte Kinderlosigkeit

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
Andere schwere Leiden 
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja*
* Bitte geben Sie das/ die Leiden an bzw. Details dazu (seit wann, wie behandelt, wer ist betroffen): 

     
38. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Ja

Wenn „ja“, dann machen Sie bitte noch folgende Angaben:

	Name und Dosierung des Medikamentes
	Seit wann
	Warum

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


39. Welche der folgenden Untersuchungen wurden bei Ihnen bereits durchgeführt? 

Schilddrüse 



 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja

Chromosomenbefund (Karyotyp) 
 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja

Genetik: cystische Fibrose

 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja

Immunologie



 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja

Blutgerinnung - Spezial


 FORMCHECKBOX 
 Nein        FORMCHECKBOX 
 Ja
Falls Ergebnisse der oben genannten Untersuchungen vorhanden sind, dann senden Sie uns bitte die Befunde mit!
Vielen Dank!







