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Patientinnenaufkleber

Anamneseblatt Handy-/Telefonnummer Frau:
Alter: J, GroRe: m, Gewicht: kg Handy-/Telefonnummer Partner*in:
REGELBLUTUNG: VERHUTUNG:
Erste Regelblutung kam im Alter von: Jahren Wie und wie lange haben Sie in der Vergangenheit verhitet?
Verhiitungsmethode von bis
In welchem Abstand (alle wieviel Tage) bekommen Sie lhre Pille/ Verhiitungsring:
Regelblutung? Tage
Wie lange dauert lhre Blutung? Tage DHormonspirale /OKupferspirale

andere:
Blutungsstirke: o schwach o mittel (normal) o stark

KREBSVORSORGEUNTERSUCHUNG:

Regelschmerzen: o keine O leicht o stark Wann war ihr letzter Krebsvorsorgeabstrich?
- Das Ergebnis war: O unaufféllig
o auffallig wann
o HPV (humane Papillomaviren) positiv
GYNAKOLOGISCHE OPERATIONEN: GYNAKOLOGISCHE INFEKTIONEN:
0 Ausschabung wann O Eileiterentziindung wann
wo o Chlamydieninfektion wann
o Genitalwarzen wann
0 Gebarmutter-Spiegelung  wann o Andere wann
wo .
GYNAKOLOGISCHE ERKRANKUNGEN:
o Bauch-Spiegelung wann o Endometriose o Eierstockzysten
WO o Myome o PCO-Syndrom
0 andere:

VORANGEGANGENE SCHWANGERSCHAFTEN:

Jahr Geburt Kaiser- Fehl- Schwangerschafts- Eileiter- Aktueller Besonderheiten/
schnitt geburt abbruch schwangerschaft Partner Schwangerschaftswoche
O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
SEXUAL-ANAMNESE:
Haben Sie sexuelle Kontakte: o Nein ola
Wie erleben Sie lhre sexuellen Kontakte? O negativ O neutral O positiv
Wie haufig haben sie Geschlechtsverkehr? oca.____ xproWoche/ca.____ xim Monat
O nur um den Eisprung herum O gar nicht
Bestehen Probleme beim Geschlechtsverkehr? o Nein oJa falls ja, welche?:
Frau: Partner:
o Libidoverlust O Libidoverlust
o Trockenheit der Scheide O Erektionsstoérungen
o Verkrampfung der Scheide O Ejakulationsstérungen
o Schmerzen beim Geschlechtsverkehr o Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
o Orgasmusstorungen 0 Orgasmusstorungen
o Anderes: O Anderes:
Wirkt sich der Kinderwunsch auf ihr Sexualleben aus (bei Kinderwunsch)? Nein O Jao
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UNIVERSITATSKLINIKUM

5o UNIVERSITAT *io.
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Alter: J,
Universitatsfrauenklinik - Abteilung fiir Reproduktionsmedizin und Gyndkologische Endokrinologie Grofe: m,
Gerhart-Hauptmann-Str. 35 e 39108 Magdeburg : .
Direktor: Prof. Dr. med. Atanas Ignatov Gewicht: kg

Frau

Partner/in (bei Kinderwunsch)

EIGENE ERKRANKUNGEN:
o Allergien:

o Schilddrisenerkrankung:

o Diabetes:

o Bluthochdruck (seit wann?):

O Blutgerinnungserkrankung:

o Krebs/andere Tumoren:

o psychische Erkrankungen:

o andere Erkrankungen:

o0 Akne
o vermehrter Haarausfall
o vermehrte Behaarung (Gesicht, Bauch, Oberschenkel)

EIGENE ERKRANKUNGEN:
o Allergien:

o Schilddriisenerkrankung:

o Diabetes:

o Bluthochdruck (seit wann?):

O Blutgerinnungserkrankung:

o Krebs/andere Tumoren:

o psychische Erkrankungen:

o Hodenhochstand:

0 Mumps/Ziegenpeter:

o Krampfadern am Hoden:

o andere Erkrankungen:

FAMILIENKRANKENGESCHICHTE:
Thrombose O ja, wer:

FAMILIENKRANKENGESCHICHTE:
Thrombose O ja, wer:

Krebs 0 ja, welchen: Krebs O ja, welchen:
wer: wer:
Diabetes O ja, wer: Diabetes O ja, wer:
andere wer: andere wer:
OPERATIONEN: OPERATIONEN:
Jahr Klinik (0] Jahr Klinik opP
Rauchen: 0ja: Zig/ Tag: O nein Rauchen: 0ja: Zig/ Tag: O nein
Alkohol: O ja: selten/ gelegentlich/ regelmadRig o nein Alkohol: O ja: selten/ gelegentlich/ regelmadRig o nein
Drogen: 0O ja: welche: O nein Drogen: 0ja: welche: O nein

Medikamente:

Name Dosis Indikation

Medikamente:

Name Dosis Indikation

BEI KINDERWUNSCH: Ich habe/ wir haben Kinderwunsch seit:

Jahren / Monaten.

Vorherige Kinderwunsch-Behandlung:

Jahr Praxis/Klinik Diagnose

Vorherige Kinderwunsch-Behandlung:

Jahr Praxis/Klinik Diagnose

Methode: oVZO olUl olVF olCsl

Methode: oVZO olUl olVF olICSI

Ich bin / wir sind / wir haben
o ledig
o verheiratet

O eine eingetragene Partnerschaft

Partner: Haben Sie schon mal ein Kind gezeugt?
O nein
Oja, O mit dieser Partnerin

O mit anderer Partnerin

Magdeburg, den Unterschrift:

Unterschrift:

Frau

gef. Partner*in
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