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FRAGEBOGEN FÜR DIE FRAU Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen als Grundlage für unser erstes Gespräch und bringen Sie den ausgefüllten Bogen, Ihre Versichertenkarte und einen Überweisungsschein vom Frauenarzt zum vereinbarten Termin mit.



Ist bereits früher eine Schwangerschaft eingetreten? (Bitte Mutterpass mitbringen!) Geburt (G) Fehlgeburt (F) Abbruch (A)



Durch Kinderwunschbehandlung?



Mit jetzigem Partner?



Wenn etwas unklar ist, bitte mit Fragezeichen markieren.



OG OF OA



O ja O nein



O ja O nein



OG OF OA



O ja O nein



O ja O nein



Name:



OG OF OA



O ja O nein



O ja O nein



Vorname:



OG OF OA



O ja O nein



O ja O nein



Geburtsdatum:



Monat/ Jahr



Traten (andere) Schwangerschaftskomplikationen auf? Welche?



Strasse/Nr.: Wohnort/PLZ:



____________________________________________



Telefon Festnetz: Telefon Handy:



Waren Sie wegen Kinderwunsches bereits in ärztlicher Behandlung? O nein O ja, seit__________(Jahr)



E-Mail-Adresse:



Welche Ursachen sind vermutet worden?



Name /Vorname/ Geburtsdatum Ihres Partners: ____________________________________________



____________________________________________



Hausarzt (Name/Ort):



Bereits durchgeführte Kinderwunschbehandlungen:



____________________________________________



Art der Behandlung



Gynäkologe (Name/Ort) ____________________________________________



KINDERWUNSCH und VORBEHANDLUNG Sind Sie miteinander verheiratet? O ja Sind Sie blutsverwandt ?



O ja



O nein



0 nein



Seit wann besteht Ihre Ehe/Partnerschaft? (Monat/ Jahr) ________________________________ Seit wann haben Sie ungeschützten Geschlechtsverkehr, so dass eine Schwangerschaft hätte eintreten können? (Monat/Jahr) ________________________________



Anzahl Zyklen



Jahr



Schwangerschaft



Zyklusmonitoring Eierstockstimulation Clomifentabletten: Tägliche Spritzen: Inseminationen: davon -im Spontanzyklus: -nach Clomifen: -nach tägl. Spritzen: Künstliche Befruchtung (IVF) Künstliche Befruchtung mit Mikroinjektion(ICSI) Kryotransfer
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FRAGEBOGEN FÜR DIE FRAU Bei vorausgegangenen Stimulationen der Eierstöcke oder Inseminationen: Welche Medikamente haben Sie erhalten?



Rauchen Sie? O nein



O 1-5 Zig./ Tag



O 6-10 Zig./Tag



O 11-15 Zig./d



0 16-20 Zig./Tag



O mehr als 20



____________________________________________ Vorausgegangene IVF-oder ICSI-Behandlungen: bitte mit dem zuletzt durchgeführten Zyklus beginnen! Monat/ IVF/ Zahl Anzahl Jahr ICSI/ Eizellen Embryo. Kryo beiTransfer



Zahl SS eingefroren



Was ist Ihr Beruf?______________________________ Gibt es besondere gesundheitliche Belastungen durch Ihren Beruf? ____________________________________________ ____________________________________________ Haben Sie Allergien, besonders aus dem medizinischen Bereich? O Penicillin



O Latex



O andere



Haben Sie einen Allergiepass? O ja



O nein



Gab es bei den IVF-/ICSI-Therapien Komplikationen?



Kennen Sie Ihre Blutgruppe?



O ja



Welche?_____________________________________



Bitte Blutgruppenausweis mitbringen!



____________________________________________



Blutgruppe:



O nein



____________________________________________



ALLGEMEIN



Sind Sie gegen Röteln geimpft?



Körpergewicht (Kilogramm) ________kg



Sind Sie gegen Windpocken geimpft? O ja



Größe (cm) _______________cm



Bitte Impfpass mitbringen!



Haben Sie im letzen Jahr mehr als 5 kg zu –oder abgenommen? O ja O nein Haben Sie spezielle Ernährungsgewohnheiten, z.B. vegetarisch oder vegan? Welche?_____________________________________ Betreiben Sie regelmäßig Sport?



O nein



O ja ( wenn ja, bitte Art des Sport benennen): ____________________________________________ Wieviele Stunden pro Woche: ____________



O ja



O nein Onein



Nehmen Sie regelmäßig Medikamente, Vitamine oder Hormone ein? O Folsäure: Name des Präparates ________________ O Metformin: Dosis in mg / Tag __________________ O andere: ___________________________________ ____________________________________________ Wann war die letzte Krebsvorsorge beim Frauenarzt? (Monat/ Jahr)_________________________________
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FRAGEBOGEN FÜR DIE FRAU GYNÄKOLOGISCHE VORGESCHICHTE Datum der letzten Regelblutung: __________(Datum)



Wie regelmäßig waren Ihre Monatszyklen in den ersten Jahren der Pubertät (ohne Einnahme der Pille oder von auslösenden Hormonen)? O monatlich alle ______Tage



Wie lange ist der Abstand vom ersten Tag der Regelblutung bis zum ersten Tag der darauffolgenden Blutung (Zyklusdauer)?



O verlängert, bis zu _____________Wochen Abstand O nie eine spontane Blutung



O regelmäßig zwischen _______ und _____Tagen O unregelmäßig zwischen _____ und _____ Tagen



Haben Sie Verhütungsmassnahmen angewendet?



O zur Zeit keine Regelblutung



O „Pille“ (orale Kontrazeptiva) von ______ bis ______



Seit ________Wochen oder ________Monaten



O Kupferspirale /O Hormonspirale Mirena Von _____________bis ______________ ( Jahr) O Eileiterdurchtrennung ____________ (Jahr)



Wieviele Tage dauert im Durchschnitt die Regelblutung selbst? _______Tage



O Dreimonatsspitze bis _____________(Monat/Jahr)



Wie ist die Blutungsstärke? O leicht



O mittel



O andere: ___________________________________ O stark



____________________________________________



Haben Sie Zwischenblutungen? ...O nein



O ja



Schmierblutungen vor der Regel ? O neinO



O ja



Haben Sie die folgenden körperlichen Veränderungen bemerkt: Milchabgang aus der Brust



Haben Sie Schmerzen während der Periode?



Onein



O nur auf Druck



O spontan



O nein Oleicht



O mittel



O stark



Vermehrte Körperbehaarung nach männlichem Muster:



Wie häufig? O selten



Ogeleg.



O immer



Wann beginnen die Schmerzen?



O nein O Gesicht ORücken OBrustkorb Ozwischen Nabel und Schamhaar O Oberschenkelinnenseite



O bereits vor oder O mit Einsetzen der Blutung



Unreine Haut (Akne)



Werden die Schmerzen in den letzten Jahren stärker?



O nein



Oleicht



O mittel



Ostark



O ja Onein, die Schmerzen sind seit der Pubertät ähnlich Nehmen Sie Schmerzmittel zur Regel? O nein



Gibt es gynäkologische Erkrankungen in der Vorgeschichte?



O ja -> welche?________________________________



O nein



In welchem Alter hatten Sie Ihre erste Monatsblutung?



O Eierstock-oder Eileiterentzündung-> welche Behandlung wurde durchgeführt? ____________________________________________



(Alter in Jahren) ____________
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FRAGEBOGEN FÜR DIE FRAU O Endometriose-> welche Behandlung wurde durchgeführt?________________________________



ALLGEMEINE VORERKRANKUNGEN



____________________________________________



Hatten oder haben Sie folgende Erkrankungen bzw. Beschwerden:



O andere ____________________________________



O Diabetes mellitus ( Zuckerkrankheit)



____________________________________________



O Herz/Kreislauf/Gefäßerkrankungen:. z.B: OThrombose O Embolie O Herzinfarkt O Schlaganfall O Bluthochdruck Oandere______________________



OPERATIONEN



O Epilepsie



Sind Sie schon einmal am Unterleib operiert worden?



O Nierenerkrankungen



(wenn ja, nach Möglichkeit OP-Berichte mitbringen)



O Lebererkrankungen



O Gebärmutterspiegelung _________________( Jahr)



OLungenerkrankungen



O Bauchspiegelung(en) _______________________________________(Jahr)



O Migräne



O psychische Erkrankungen



O Kopfschmerzen



O Tumorerkrankungen:_________________________ _______________________________________(Jahr) O Erbkrankheiten:_____________________________ _______________________________________(Jahr) O andere:____________________________________ OBauchschnitt(e): _____________________________ ____________________________________________



FAMILIE



Ja: O durch Bauchspiegelung



Gibt es in der engeren Familie (Eltern, Großeltern, Geschwister) folgende Erkrankungen bzw. Beschwerden? Bei wem?



Odurch Ultraschall mit Kontrastmittel (Echovist)



O Diabetes mellitus ( Zuckerkrankheit)_____________



O durch Röntgen



O Thrombose_________________________________



Ergebnis: __________________________________



OEmbolie____________________________________



O Blinddarmfortsatzentfernung



O Herzinfarkt _________________________________



O andere Operationen in Narkose:



O Schlaganfall_________________________________



____________________________________________



O Krebserkrankung :___________________________



O Eileiterdurchgängigkeitsprüfung: O nein



O ungewollte Kinderlosigkeit_____________________ O Erbkrankheiten:_____________________________



Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
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Fragebogen 

Business-Coaching ... Fragebogen vor Business Coaching Seite -2- ...... Wieviel Zeit plane/ setze ich bisher regelmÃ¤ÃŸig fÃ¼r meine Marketing-Planung und ...
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Fragebogen 2.0 

Wie beurteilen Sie das Preis-/LeistungsverhÃ¤ltnis? Wie waren Sie mit unserem Service zufrieden? Wie zufrieden sind Sie mit der Ausstattung? Haben Sie etwas ...
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Wohnungsbewerbung Fragebogen 

FÃ¼r diese Seite sind keine Informationen verfÃ¼gbar.Weitere Informationen
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Anamnese-Fragebogen 

schnurlose Telefone / Internet. □ elektrische .... Wie viele Minuten telefonieren. Sie täglich damit? ... W-Lan Anschluss (schnurloses Internet). Besitzen Sie einen ...










 


[image: alt]





Fragebogen Seifert_Mann 

markieren. Name: Vorname: Geburtsdatum: Strasse/Nr.: Wohnort/PLZ: Telefon Festnetz: Telefon Handy: e-mail: Name /Vorname/ Geburtsdatum Ihres Partners: ...
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Fragebogen 2 

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? Empfehlung Ãœberweisung Telefonbuch Internet Bekannte. 2. Das erste BeratungsgesprÃ¤ch war sehr gut ...
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W fragebogen 
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thrombotracÂ® Fragebogen - Labor Pachmann 

Wie viele der Erkrankten leiden / litten gleichzeitig unter Diabetes mellitus?* Hatten diese Verwandten jemals Thrombosen / Lungenembolien?* Gruppe II.
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Fragebogen Frauenforum 2014 

Frauen-Forum 2014 "Auf dem Weg zur WM 2017". Die DHB-Frauenkommission plant die Ausrichtung eines Frauen-Forums unter dem Motto "Auf dem Weg zur ...










 


[image: alt]





Fragebogen für Patienten 

Meine Privatsphäre beider Behandlung wird bewahrt. Sehr gut nichtgut mäßig Schlecht. 13. Ich wurde behandelt von. Frau Namdzi H. Dr. Hammad Beiden. 14.
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Fragebogen - SÃ¼dtiroler Bauernbund 

Biologische Produktion ja nein in Umstellung. C. Weitere, besondere Angebote (z.B. Tierpatenschaft, Gartenpacht) fÃ¼r Konsumenten/Anmerkungen: ...
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Fragebogen 1.cdr 

4. Die telefonische Erreichbarkeit der Praxis ist.…. 11. Die Einhaltung meiner Privatsphäre war während der Behandlung… sehr gut gut mäßig schlecht sehr gut ...
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Patienten-â€�Fragebogen 

Náº¿u báº¡n cÃ³ báº¥t ká»³ cÃ¢u há»�i vá»� Ä‘iá»�u nÃ y, xin vui lÃ²ng liÃªn há»‡ vá»›i bÃ¡c sÄ© cá»§a báº¡n. ... Bu sorulara verdiginiz yanitlar sizin muayene ve tedaviniz icin cok Ã¶nemlidir.
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Fragebogen 

Leben mit dem Tod â€“ Umgang mit Krisen, Abschied & Verlust. â–¡ Liebe, Partnerschaft & SexualitÃ¤t. â–¡ (Sehn-)SUCHT â€“ Neugier, Risiko & AbhÃ¤ngigkeit.
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Fragebogen Frauenforum 2014 

Frauen-Forum 2014 "Auf dem Weg zur WM 2017". Die DHB-Frauenkommission plant die Ausrichtung eines Frauen-Forums unter dem Motto "Auf dem Weg zur ...
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Patienten-â€�Fragebogen 

The answers to the following questions are of great importance for your treatment. If you have any questions, feel free to contact your doctor. â€¢ Tráº£ lá»�i cÃ¡c cÃ¢u há»�i ...
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Fragebogen - SÃ¼dtiroler Bauernbund 

JÃ¤hrlich produzierte Menge (in Liter, Kilo oder StÃ¼ck). Meine Produkte sind von ______ bis ______ (Monate angeben) erhÃ¤ltlich. Biologische Produktion ja nein in Umstellung. B. Veredelte Produkte: JÃ¤hrlich produzierte Menge (in Liter, Kilo oder St
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Fragebogen - Fachagentur Windenergie an Land 

Teilweise. Wurde Spezialtechnik fÃ¼r Transport und/oder Aufbau der Anlage(-n) eingesetzt? (z.B.. Turmdrehkran, FlÃ¼gelblattadapter). Ja. Nein. Teilweise. Falls ja/teilweise: Welche Technik wurde eingesetzt? Fand eine Einzelblattmontage statt? Ja. Nei
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Fragebogen - Fachagentur Windenergie an Land 

Name des Projekts: Umfang des Projekts: (Anzahl WEA, Leistung, Typ,. GrÃ¶ÃŸe der FlÃ¤che etc.) FlÃ¤cheneigentÃ¼mer. (Land, Kommunal, Privat):. Projektierer der ...
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ergebnisse fragebogen 01 - Institut für Wohnbauforschung 

20.06.2017 - Sonstiges: Erhalt architektonische Qualität, Schallschutz, Verschönerung Fassade ... Dass die Pflege einfach ist ... Angebote Zentrum ja nein.
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Fragebogen 2016 zur Unternehmensfinanzierung und zum ... 

das Thema Finanzierung und die Zusammenarbeit mit Banken sind bei der ... von Kredit instituten haben Sie zurzeit Ihre Hauptbankverbindung(en)? (mehrere ...
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ergebnisse fragebogen 01 - Institut für Wohnbauforschung 

20.06.2017 - AGENDA. ZEITRAUM. März 2017 - Februar 2018 .... Informationen für. BesucherInnen. 1%. Bilder. 11%. Ordnungen und. Verträge. 7%. IG.
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Fragebogen 2012 zur Unternehmensfinanzierung und zum ... 

(z.B. Commerzbank, Deutsche Bank etc.) Sparkasse/Landesbank. Genossenschaftsbank. (Volksbank/Raiffeisenbank/DZ/WGZ Bank). Andere. â€“ Kreditaufnahme.
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ergebnisse fragebogen 01 - Institut fÃ¼r Wohnbauforschung 

1.03.17 KICK-OFF ZIEL. Leitbild mit Handlungsempfehlungen zum Umgang mit der Siedlung fÃ¼r die nÃ¤chsten 40 Jahre ...










 











Copyright © 2024 P.PDFDOKUMENT.COM. Alle Rechte vorbehalten.

Über uns |
Datenschutz-Bestimmungen |
Geschäftsbedingungen |
Hilfe |
Copyright |
Kontaktiere uns










×
Anmelden






Email




Password







 Erinnere dich an mich

Passwort vergessen?




Anmelden














