cIbUFA

TITANAMNESE UNGEWOLLTE KINDERLOSIGKEIT DATUM:

ame: Geburtsdatum:
StraRe: Hausnr. |
PLZ: | Wohnort:
Telefon (tagsuber): Telefon (abends):|
Geschlecht: GrolRe (cm): Gewicht (kg):
Beruf: Wochenstunden:
Familienstand: | E—Mail:|
Anzahl Kinder: | Anzahl Schwangerschaften: |
Englischkenntnisse (Selbsteinschatzung, Note von 1 bis 6): | |
Krankenversicherung: Gesetzlich: O Privat: O
Basisangaben Kinderwunsch
Seit wann sind Sie mit Ihrem Partner zusammen ? (Monat/Jahr)
Wieviel natirlich gezeugte Kinder haben Sie mit ihrem jetzigen Partner ?
Seit wann besteht der aktuelle (unerfillte) Kinderwunsch ? (Monat/Jahr)
Bis wann haben Sie verhitet ? (Monat/Jahr)
Welche Verhitungsmethode haben Sie verwendet ? (Mehrfachangaben maoglich)

Pille: O Spirale: O Kalender: O Andere: O Kondom: O
Eerige arztliche Diagnosen /Beschwerden Ca. Zeitraum
2.

3.

4.

Befinden Sie sich aktuell in drztlicher Behandlung Ja: O Nein: O
wegen einer vermuteten ungewollten Kinderlosigkeit

Gynakologen /Urologen /Andrologen Praxis (Name /Adresse)

Kinderwunschklinik(en) (Name /Adresse (Ort)

Bisherige Diagnostik (NUR MANNER)

Spermiogramm 2-mal: O 1-mal: O Nein:
Wenn ja, Normalbefund: O auffalliger Befund: 0O

Blutuntersuchung (Hormonwerte) Ja: O Nein: [
Ultraschall vom Hoden (HodengréRe usw.) Ja: O Nein: O
Postkoitaltest (Zervixschleimvertraglichkeit) Ja. O Nein: O
Bisherige Diagnostik (NUR FRAUEN )

Transvaginaler Ultraschall Ja: O Nein: [
Antralfollikelzahlung (Blut und Ultraschall) Ja: O Nein: O
Blutuntersuchung (AMH usw.) Ja: O Nein: [
Urinuntersuchung LH Hormon: [ Bakterien: [
Hysteroskopie (Gebarmutterspiegelung) Ja: O Nein: O
HyCoSy (Hysterokontrastsonographie) Ja: O Nein: [
HSG (Hysterosalpingographie) Ja: O Nein: O
Chromopertubation (Bauchspiegelung) Ja. O Nein: O
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ElbUFA
Notiz
auch Begleiterkrankungen neben dem unerfüllten Kinderwunsch 
(z.B. Myome, Endometriose), oder Symptome, an die sich schon gewöhnt haben, z.B. Migräne (2 x Monat) seit 18 Jahren

ElbUFA
Notiz
Bei einer Kinderwunschanamnese als Paar muß jeder ein einzelnes Anamneseformular ausfüllen.


clbUFA

Die aktuellen Medikationen (nicht nur wegen Kinderlosigkeit ) Ca. Zeitraum
2.B. 6/2024 - 11/2024 oder 'seit 02/2026' (Neueste Zuerst)

Marke /Dosis:

Marke /Dosis:

Marke /Dosis:

Marke /Dosis:

Marke /Dosis:

Marke /Dosis:

Letzte Impfungen Ca. Zeitraum
Corona, Glirtelrose, FSME, Grippe usw. (Neueste zuerst)

z.B. 1. Corona (Biontech), 5 Impfung 10/24

1.

2.

3.

4.

5.

(Bisherige) Kinderwunschtherapien (Frauen)

Stimulation mit Tabletten (z.B. Letrozol) Zyklen: Nein: O
Stimulation mit Spritzen Zyklen: Nein: O
Intrauterine Insemination (lUI) Zyklen: Nein: [
IVF Zyklen: Nein: O
IVF/ICSI Zyklen: Nein: O
Kyrotransfer EizeIIenanzahI:l:I Zystenanzahl: Nein: O
PID (Praimplantationsdiagnostik) Anzahl: Nein: O
(Bisherige) Kinderwunschtherapien (Manner)

Hormontherapie Ja: O Nein: O
MESA Ja: O Nein: O
TESE Ja: O Nein: O
Gab es Komplikationen wahrend der Therapie ?

Keine: O Leichte: O Massive: O Tlw. Therapieabbriiche: O
Name /Ort zuletzt aufgesuchter Mediziner Ca. Zeitraum
z.B. 1. Dr. Cornelia Miiller, Gynakologe, Liineburg
1.

2.

3.

4.

5.

Was haben Sie selbst gegen die ungewollte Kinderlosigkeit unternommen ? Ca. Zeitraum
(Rauchstop, Globulis, Folsdure, Bioprodukte, Vitamine, Mineralstoffe usw.)

Datum: Unterschrift:
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