Was wird fiir das Erstgesprach benotigt?

Bitte fiillen Sie die zugesandten Frageb6gen aus und schicken Sie diese an uns zuriick.
1. Aufnahmebogen
2. Anamnesebogen

3. Einverstindniserklarung zur Ubermittlung von Patientendaten (von beiden Partnern)

Am Termin:

Frau 9

o Versichertenkarte + ggf. Uberweisungsschein
o Ausweis )
o Einverstandniserklarung zur Ubermittlung von Patientendaten

Falls vorhanden (kann andernfalls bei uns durchgefiihrt werden):

Blutgruppen-Ausweis

Impfpass wegen Rételnimpfung/ Rotelntiter
Blutergebnisse: AMH, HIV, HBsAg, HCV, Anti HBc-Ak
Varizellen- AK

Hormonstatus: E2, LH, FSH, Androstendion, Prolaktin, Testosteron, T3, T4, TSH, DHEAS, SHBG
Befunde und Ergebnisse friiherer Operationen in Zusammenhang mit Kinderwunsch

Befunde und Ergebnisse friiherer Kinderwunschtherapien

Aktueller Befund der Krebsvorsorge (PAP)

Falls vorhanden Mutterpass

Mann (?

Versichertenkarte

Ausweis

Spermiogramm

Einverstindniserklirung zur Ubermittlung von Patientendaten

O O O O

O O O O

o

o O O O

Falls vorhanden (kann andernfalls bei uns durchgefiihrt werden):

Blutergebnisse: HIV, HBsAg, HCV, Anti-HBc-Ak

Kontrollspermiogramme

Befunde und Ergebnisse friiherer Operationen, Behandlungen in Zusammenhang mit Kinderwunsch
Befunde und Ergebnisse friiherer Kinderwunsch-Therapien

O O O O

Bitte schicken Sie keine Originalbefund, sondern Kopien.

Wir freuen uns auf Sie!!!
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Aufnahmebogen:

Patientin:

NAME: ..o VOrNAME: ....veeeeeeee e
Geb.-Datum: ..o Erster Termin bei uns: ..........ococevviiiiniiieennn,
Strasse, HAUS NI ...oovvvviiiiiie e, PLZ, WohnOort: ......cooovviiiiiii e
Telefon privat: ..o, geschaftlich: ..o
MODIl 2 . E-Mail: oo

Arbeitgeber: .....vvviiieei Krankenkasse: ...........ooovvvvveeeeiiiiiinneeeeennennn,

Ehemann / Partner: verheiratet Oja

NAME: e VOINaAME: ..oovveieiie e

GED.-DAtUM: e

Stralle, Haus-NI. ... PLZ, Wohnort: ........coovvviiiiiiiiiieicieeeeein,
) (0] 1110] o]

KEANKENKASSE: ... e e

Uberweisender / behandelnder Hausarzt:

N =T TSI 0T - 11 T

PN A1) 21 PP TP

Uberweisender / behandelnder Frauenarzt:

N M, VO A .o e

PN 110 21 TP PTPR PR

Uberweisender / behandelnder Urologe:

NAME, VOINMAME. ... ettt ettt e et e e et e e e e e e e r e e e e eanas

F AN 11611 TP URPPPPRTTPTI

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
0 Freunde / Bekannte 0 Frauenarzt 0 Urologe 0 Internet

0 nein

0 Andere
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Fragebogen fiir Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch

l. Patientin Datum: .....cccceeriieiieee e
1. |Vorname: Nachname:
2. | Geburtsdatum: Beruf:
Alter:
3. | Allergien:
4. | Seit wann haben Sie Kinderwunsch?
5. | Sind Sie mit [hrem Partner verheiratet? 1 Nein (] Ja seit:
6. | Wie grof® und wie schwer sind Sie? GroRe Gewicht:
7. | Wann trat Ihre erste Periode auf? Alter:
8. |In welchem Abstand tritt Inre Periode auf? von ........... Tagen bis ........... Tagen
9. | Wie viele Tage halt sie an?
10. [Haben Sie Schmerzen bei der Blutung? [1Ja [ Nein
11. | Wie stark ist lhre Blutung? LInormal [dschwach  [lstark [ verlangert
12. | Wie oft haben Sie Geschlechtsverkehr? | ... x pro Woche ......... x pro Monat
13. |Haben Sie eine Anti-Baby-Pille eingenommen? |1 Ja von bis
Wenn ja, welche und bis wann? LI Nein
14. | Haben Sie eine Spirale getragen? Wenn ja, von | L Ja von bis
- bis, und wie haben Sie die vertragen? 1 Nein
15. | Waren Sie schon einmal schwanger? 1 Nein 1Ja
Wenn ja, wann? Jahr
16. | Wie viele Kinder haben Sie geboren,
wann und wie?
17. | Haben Sie Kinder mit einem anderen Partner?
18. [Haben Sie einen Schwangerschaftsabbruch | (1 Nein [1Ja
vornehmen lassen? Wenn ja, wann?
19. |Hatten Sie schon eine Fehlgeburt? Wenn ja, | [ Nein LlJa
wann und in welchem Monat?
20. | Hatten Sie eine Eileiterschwangerschaft? Wenn | [] Ja [ rechts oder [ links
ja, wann und auf welcher Seite? 1 Nein
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21. | Wurden Sie bereits einmal am Unterleib operiert? | Wie oft? Wo?
An anderen Organen?
Woran?
22. |Hatten Sie bereits eine Entzlindung an den|[] Ja Wann?
Eierstocken, oder im Unterbauch? Wenn ja, | In welcher Form?
welche? [J Nein
23. |Wurde bei lhnen bereits eine | L] Nein L] Ja
Kinderwunschbehandlung durchgeflhrt? Wo?
Wenn ja, wo, in welcher Form und wie oft? Was?
Wie oft?
24. | Erfolgte bereits eine Hormonbehandlung? 1 Ja, mit Clomifen-Tabl. [1 Ja, mit Spritzen
LI Nein
25. | Sind die Eileiter auf Durchgangigkeit dberprift | L1 Ja, mit Ultraschall [1 ja, mit Rontgen
worden? Wenn ja, wie und welches Ergebnis? | L1 ja, mit OP wann?
LI Nein
26. | Bestehen andere allgem. Erkrankungen?
z.B. Diabetes, Schilddriisenerkrankungen oder
ahnliches?
27. | Nehmen Sie regelmafig Medikamente
ein?
28. | Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten tgl. | (1 Nein 1Ja
29. | Trinken Sie Alkohol? [ nie 1 gelegentlich L] oft
Il. Partner Datum: .....cvvvveeiieee e
1. |Name
2. | Geburtsdatum
3. |Beruf
4. | Seit wann besteht bei Ihnen Kinderwunsch? |
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5. | Wie gro® und wie schwer sind Sie? GroRe: Gewicht:
6. |Hatten Sie oder haben Sie eine der folgenden | L1 Wenn ja, welche?
Krankheiten?:  Mumps, Entzlindungen  der
Prostata, Leberschaden, Zuckererkrankung, Blut-
hochdruck, Tuberkulose. [J Nein
7. | Hatten Sie einmal Geschlechtskrankheit? L] Wenn ja, welche und wann?
[J Nein
8. |Hatten Sie friher Hodenhochstand, Leistenbruch, | L1 Nein LlJa
Vorhautverengung oder Hodenkrampfader?
9. |Wurde bei lhnen bereits ein Spermiogramm | 1 Nein
durchgeflhrt? L] Wenn ja, wann? Wo?
Ergebnis?
10. [Wurden Sie bereits operiert? Wenn ja, was und | L1 Nein 1Ja
wann?
11. | Bestehen andere allgem. Erkrankung?
z.B. Bluthochdruck, Diabetes?
12. |Nehmen Sie regelméafRig Medikamente ein? 1 Nein
L1 Wenn ja, welche?
13. |Haben Sie bereits Kinder mit einer anderen | ] Nein LlJa
Partnerin? Wenn ja, wie viele und wann geboren?
14. | Trinken Sie Alkohol? [ nie I gelegentlich L] oft
15. |Rauchen Sie? [ Ja, wie viele O] nein
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Einverstandniserklarung Dateniibermittlung:

NaMe: e Vorname: ....oovveeeiiiiiin Geburtsdatum: ......ooeveiin

Ich erlaube folgenden Angehdrigen/Bekannten/Freunden die Abholung meiner Rezepte/ Be-
funde/Verordnungen. Diese werden in einem verschlossenen Umschlag mitgegeben.

NAME AGIES S Tl e e e

Ich bin damit einverstanden, dass mein Hausarzt/liberweisender Arzt (iber meine Behandlung informiert
wird und ggf. Arztberichte, Befunde erhalt: Lja Clnein

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten, Diagnosen, Befunde usw. zum Zwecke der
Mit- und Weiterbehandlung an andere Arzte oder Leistungserbringer weitergeben werden dirfen

Ich bin damit einverstanden, dass ich per Telefon Gber Befunde/Krebsvorsorgetermine/Abstimmung des
Behandlungsablaufes informiert werde

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zur Person, Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke
der Auftragsbearbeitung/Untersuchung an

Labor Rosenheim MVZ

Pathologie Rosenheim

Labor Kinderwunsch-Centrum Munchen-Pasing
Genetikum Dr. Mehnert

Labor fiir Medizinische Genetik, Dr. Klein, Planegg

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten in Bezug auf eine Kinderwunschtherapie in
pseudonymisierter Form an die Bayerische Landesarztekammer gesendet werden und fiir das Deutsche
IVF-Register erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Anderungen werde ich der Praxis unverziiglich mitteilen. Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung
jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift Patient
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