Kinderwunschzentrum an der Gedéchtniskirche, Dr. med. Matthias Bloechle und Dr. med. Silke Marr,
Rankestr. 34, 10789 Berlin

FB Anamnesebogen

Bitte fullen Sie dieses Dokument mdglichst vollstandig und gut leserlich aus.

» Bringen Sie bitte zum Ersttermin folgendes mit: Personalausweis, Impfpass, Blutgruppen-Nachweis (falls

vorhanden)

Name, VVorname:

Geburtsdatum:

GroRe und Gewicht:

m/ Kg
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? nein J ja O, welche:
(wichtig: gegen Antibiotika?)
Liegt eine Schilddrisenerkrankung vor? nein J ja O, welche:
Rauchen Sie? nein ja O, wieviel:

Trinken Sie Alkohol?

nein ja [, oft / gelegentlich / selten

Seit wann besteht der Kinderwunsch:

Bisherige Schwangerschaften / davon Geburten / davon
Fehlgeburten

Schwangerschaften aus gleicher Partnerschaft:

jald  nein[

Sind Sie verheiratet?

ja, seit: nein O

Ist Thr Zyklus regelméaRig (alle 26 bis 35 Tage mit einer
Blutung von 3-5 Tagen)?

jad nein OJ, sondern alle Monate

Ohne Medikamente nie:

Besonderheiten zur Blutung?

sehrlang (1  sehrstark [(J  sehr schmerzhaft [

lhre letzte Periode war am:

/ Zyklusléange: Tage

Haben Sie verhiitet?

Mit Pille:  ja[J nein: (J

Mit Spirale: ja TJ nein: TJ von: bis:
Wie haufig haben Sie sexuellen Verkehr mit Ihrem
Partner? ca. Mal / Woche

ca. Mal / Monat

Bisherige Operationen:

nein [ ja O, welche:

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

nein [ ja O, welche:

Wurde die Durchgéngigkeit der Eileiter Giberpriift?

nein [ ja O, wann:

Mit welcher Methode?

0] Ultraschall
[J Réntgenkontrastmittel

[J Bauchspiegelung
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Ergebnis?

linker Eileiter:  durchgéngig [J verschlossen []

rechter Eileiter: durchgéngig (1 verschlossen [J

Bekannte Vorerkrankungen?

Diabetes (Zuckerkrankheit)

Epilepsie

Asthma, chronische Bronchitis

Erkrankungen von Magen/Darm

Erkrankungen der Niere

Thromboseneigung

Blutungsneigung

Erkrankung der Leber

Erkrankung des Herz-/Kreislauf-/Gefé&Rsystems
Kopfschmerzen / Migrane

0 oooooooooo

sonstige:

Bestand Kontakt mit HIV oder Hepatitis?

nein/unbekannt [ ja [, wann:

Sind in Ihrer Familie folgende Auffalligkeiten /
Krebserkrankungen bekannt? (bei Mutter, Vater,
Geschwistern, Neffen, Tanten, Onkel)

Fehlgeburten
Frih-/Totgeburten
Kinder friih verstorben
korperliche und/oder geistige Behinderungen
Cystische Fibrose
sonstige Auffalligkeiten:

O Ooooogno

Krebserkrankungen
(bei wem und was?):

Zeitpunkt der letzten gynakologischen Krebsvorsorge?

Waren Sie bereits wegen Ihres Kinderwunsches in
arztlicher Betreuung?

nein [
ja [, wenn ja, welche Behandlungen wurden durchgefihrt:

Stimulation mit Tabletten (Clomifen):  ja [0 nein [J

Stimulation mit Spritzen: jald neind
Insemination: jald neind
IVF-Behandlungen: jald neind
ICSI-Behandlungen: jald neind
Kryotransfer: jald neind
sonstiges:

Gab es bei einer IVF/ICSI-Behandlung Komplikationen?

nein L0 ja [, welche:

O Uberstimulation
[J Blutungen
[ Infektionen

O andere:
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