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P1-96

Sie haben in unserer Praxis einen Termin fir ein ausfuhrliches Vorgesprach und eventuelle Untersuchungen vereinbart.
Zur Vorbereitung bitten wir Sie, diesen Fragebogen mdglichst umfassend zu beantworten und zum Gesprach
mitzubringen.

Anamnesebogen Kinderwunsch

Normalerweise erfolgt die Uberweisung fiir beide Partner durch lhren Frauenarzt, seltener durch Urologen oder
Hauséarzte. Auch fiir privatversicherte Patienten ist eine Uberweisung sinnvoll. Sie erleichtert die Kommunikation mit
Ihrem Uberweiser. Eine effektive Zusammenarbeit mit ihm kann lhnen Zeit und Wege ersparen. Bitte bringen Sie alle
OP-Berichte, Laboranalysen und Arztbriefe mit, die von Bedeutung sein kénnten. Sie bekommen diese Unterlagen noch
am gleichen Tag zuriick, nachdem wir sie in unser digitales Praxisarchiv ibernommen haben. Bitte sortieren Sie diese
Unterlagen vorab getrennt nach Frau / Mann und zeitlicher Abfolge.

Falls Sie den vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kdnnen, bitten wir Sie - auch bei kurzfristiger Verhinderung - Ihren
Termin abzusagen (0381/44012030).

lhre Personalien:

Frau Mann

Name, Vorname: Name, Vorname:

Geboren am: Alter: Geboren am: Alter:

Str./Nr.: Str./Nr.:

PLZ/ Ort: PLZ/ Ort:

Telefon Festnetz: Telefon Festnetz:

Telefon mobil: Telefon mobil:

e-Mail: e-Mail:

Beruf: Beruf:

Schichtarbeit ? Schichtarbeit ?

Gynékologe: Urologe:

Seit wann besteht Ihre Partnerschaft? Monat: Jahr:
Sind Sie verheiratet? Wenn ja, seit wann? Monat: Jahr:
Wie lange besteht Kinderwunsch in dieser Partnerschaft? Monat: Jahr:
(und ggf. davor bereits in anderer Partnerschaft?)

Vorgeschichte (Anamnese) Frau:

Gewicht: kg GroRe: cm

Seit wann verhiten Sie nicht mehr? Monat: Jahr:
Haben Sie schon einmal eine Antibabypille eingenommen? Ja: o Nein: o
Name der Pille von - bis Vertraglichkeit

Ist jemals eine Spirale gelegt worden? Ja: o Nein: o

Wenn ja, von wann bis wann und welche?
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Welche Medikamente nehmen sie regelméafig ein?

Name des Medikamentes Dosis Warum? Seit wann?

Ist die Blutgruppe bekannt? Ja: o Nein: o
Wenn ja, bringen Sie bitte den Blutgruppenausweis / Mutterpass mit

Sind bei lhnen Allergien bekannt? Ja: o Nein: o
Wenn ja, welche?

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel am Tag? Ja: o Nein: o

Haben oder hatten sie Alkohol- / Drogenprobleme oder Medikamentenabhangigkeiten? Ja: o Nein: o
Wenn ja, welche?

Wurden bei lhnen genetische Untersuchungen durchgefuhrt? Ja: o Nein: o

Menstruationszyklus

Wie alt waren Sie bei der ersten Regelblutung? Jahre
Ist Ihr Zyklus regelmafig? Ja: o Nein: o

Wie viele Tage liegen durchschnittlich zwischen dem ersten Tag

der Regelblutung bis zum ersten Tag der darauffolgenden Regelblutung? Tage
Wie viele Tage dauert die Regelblutung durchschnittlich? Tage
Haben Sie wahrend der Regelblutung Schmerzen / Beschwerden? Ja: o Nein: o

(Notwendigkeit von Schmerzmedikation, Krankschreibung?)

Wann war der erste Tag der letzten Regelblutung?

Sexuelle Aktivitat des Paares

Haben Sie Schmerzen oder Blutungen beim bzw. nach dem Geschlechtsverkehr? Ja: o Nein: o

Haben Sie zum Zeitpunkt des Eisprungs der Partnerin die Méglichkeit

zum Geschlechtsverkehr? Ja: o Nein: o
Gibt es Probleme bei der Libido oder der Orgasmusfahigkeit? Ja: o Nein: o
Haben Sie Stérungen bei der Erektion und / oder der Ejakulation bemerkt? Ja: o Nein: o
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Schwangerschaftsanamnese Waren Sie schon einmal schwanger? Ja: o Nein:o
Wann? (Monat / Jahr) / / / / /
spontan schwanger geworden: o o o o o
mit medizinischer Hilfe o o o o o
mit jetzigem Partner o o o o o
mit fruherem Partner o o o o o
Geburt o o o o o
Fehlgeburt o o o o o
Eileiterschwangerschaft o o o o o
Abbruch o o o o o
Spontangeburt o o o o o
Saugglocke (VE) / Forceps o o o o o
Kaiserschnitt (Sectio) o o o o o
Kind gesund? Ja: o Nein: o Ja: o Nein: o Ja: o Nein: o Ja: o Nein: o Ja: o Nein: o

Sonstige gynakologische Erkrankungen und Operatione n:

Sind Sie schon einmal im Genitalbereich operiert worden oder erkrankt? Ja: o Nein: o
Wenn ja, welche OP:

Wurde Ihnen jemals eine Entziindung des Unterleibes (Adnexitis, Endometritis) behandelt? Ja: o Nein: o
Wurde bei Ihnen schon einmal eine Chlamydieninfektion diagnostiziert? Ja: o Nein: o
Bauchspiegelung (Laparoskopie) Ja: o Nein: o
Wann? Was wurde operiert? Wo? (Arzt / Krankenhaus)

Wurde die Durchgangigkeit der Eileiter durch eine Bauchspiegelung (HSK + Chromo-LSK) tberprift?

Wann? Durchgangigkeit? Wo? (Arzt / Krankenhaus)

Ja: o Nein: Verschluss links o Verschluss rechts o

Ultraschallpriifung der Eileiter mit Kontrastmittel (HyCoSy):

Wann? Durchgéangigkeit? Wo? (Arzt / Krankenhaus)

Ja: o Nein: Verschluss links o Verschluss rechts o

Wurde bei Ihnen Endometriose festgestellt? Ja: o Nein: o
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Wann war die letzte Krebsvorsorge? Monat: Jahr:
Sonstige Erkrankungen oder Operationen Frau:

Sind bei lhnen Stérungen der Blutgerinnung bekannt? Ja: o Nein: o
Ist jemals eine Thrombose aufgetreten? Ja: o Nein: o
Liegt bei Ihnen eine Schilddrisenerkrankung vor? Ja: o Nein: o

Wenn ja, welche?

Welche weiteren Erkrankungen oder Operationen sind Ihnen bekannt?

Wann? Erkrankungen / Operationen Wo? (Arzt / Krankenhaus)

Bisher durchgefiihrte Kinderwunsch-Behandlungen:

Bitte tragen sie folgende Therapieformen ein (CC = Clomifen, VZO, IUl = Insemination, IVF, ICSI, Kryo-Zyklus)

Monat / Jahr Therapieform Medikamente? Wo [/ Arzt? Schwanger?

Jao | Neino

Jao | Neino

Jao | Neino

Familienanamnese Frau:

Sind vererbbare Erkrankungen in lhrer Familie bekannt? Ja: o Nein: o
Wenn ja, welche?

Haben sich bei Ihren Geschwistern oder Eltern Thrombosen ereignet, liegt ein Diabetes, eine Schilddrisenerkrankung
oder eine Krebserkrankung vor? Ja: o Nein: o

Wenn ja, welche Erkrankungen?

Vorgeschichte (Anamnese) Mann

Gewicht: kg GroRe: cm

Ist die Blutgruppe bekannt? wWenn ja, bringen Sie bitte den Blutgruppenausweis mit Ja: o Nein: o
Sind bei lhnen Allergien bekannt? Wenn ja, welche? Ja: o Nein: o
Haben Sie Kinder aus einer anderen Beziehung? Wann? Ja: o Nein: o
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele am Tag? Ja: o Nein: o
Haben / hatten Sie Alkohol- / Drogenprobleme oder Medikamentenabhangigkeiten? Ja: o Nein: o

Wenn ja, welche ?

Wurden bei lhnen genetische Untersuchungen durchgefihrt? Ja: o Nein: o
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Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Name des Medikamentes Dosis Warum? Seit wann?

Waren Sie schon einmal in urologischer Behandlung? Ja: o Nein: o
Wenn ja, bringen Sie bitte die Befunde mit!

Wurde bei Ihnen schon einmal eine urologische Operation durchgefiihrt? Ja: o Nein: o
Haben Sie sich sterilisieren lassen? Ja: o Nein: o

Bestand oder besteht ein Hodenhochstand, Hodentumor, eine Infektion des Hodens

oder des Nebenhodens oder &hnliches? Ja: o Nein: o
Wurde bei Ihnen schon einmal eine genitale Infektion diagnostiziert? Ja: o Nein: o
Wurde bei Ihnen schon einmal eine Chlamydieninfektion diagnostiziert? Ja: o Nein: o

Welche weiteren Erkrankungen oder Operationen sind Ihnen bekannt?

Monat / Jahr Erkrankungen / Operationen Wo? (Arzt / Krankenhaus)
Wurde Ihr Sperma bereits untersucht? Wenn ja, bringen Sie bitte die Befunde mit Ja: o Nein: o
Monat / Jahr Ergebnis Wo? (Arzt / Krankenhaus)

Familienanamnese Mann:

Sind vererbbare Erkrankungen in lhrer Familie bekannt? Ja: o Nein: o
Wenn ja, welche?

Haben sich bei lhren Geschwistern oder Eltern Thrombosen ereignet, liegt ein Diabetes, eine Schilddriisenerkrankung
oder eine Krebserkrankung vor? Ja: o Nein: o

Wenn ja, welche Erkrankungen?

Datum Unterschrift Frau Unterschrift Mann

Bitte bringen Sie zu ihrem Termin bitte folgende Un terlagen mit:

o Chipkarte beider Partner o Kopien vorhandener Befunde, Blutgruppenausweis
o Uberweisungsscheine fiir beide Partner o 3 Briefmarken flr spatere Zusendung von Befunden / Rezepten
o Personalausweise beide Partner
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fir Andrologie

Spermiogramm

Ist beim Mann eine Untersuchung des Ejakulates vorgesehen, halten Sie bitte im Vorfeld der Untersuchung eine sexuelle

Karenz von 3 bis 5 Tagen ein.

Hier finden Sie unsere Praxis:

Praxis fiir Fertilitat
Siidring 81, 18059 Rostock

www.ivf-rostock.de

Telefon: (0381) 4401-2030
Telefax: (0381) 4401-2031
info@ivf-rostock.de

Reproduktionsmedizinisches Labor
Telefon: (0381) 4401-2040
Telefax: (0381) 4401-2051
labor@ivf-rostock.de

Offentliche Verkehrsmittel und lhre Haltepunkte:

Deutsche Bahn: Rostock Hbf
StraRenbahn Linie 6 bis Klinikum Siidstadt

Mecklenburger Bucht

Warnemonde Roévershagen

Breiting

Monchhagen

Toitenwinkel

Gehlsdor

Klinikum
Sidstadt

West Polchow
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