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Fragebogen Kinderwunsch Frau

Name:............................. Geb-Datum:..................
Name Partner:......................... Geb-Datum:...................
Wer ist Ihr Frauenarzt/drztin:............................ Brief gewiinscht ©ja 0 nein
Wo sind Sie versichert.............................
Seit wann besteht Kinderwunsch.............................
Sind Sie verheiratet...............................l Beruf.........................
Bisherige Schwangerschaften:

Jahr Ausgang Woche Durch KiWu-Therapie? Mit dem akt.

(Abort, Geburt) Wenn ja, welche? Partner?

Letzte Periode am: ..................................
Zyklusdauer:.......................cooeennnn. Zyklus regelmifig: ja/nein
Gewicht:....................... Grofle:.......................
Wie oft haben Sie Geschlechtsverkehr?........................cccooeel
Wurde der Geschlechtsverkehr gezielt zum Zeitpunkt des Eisprungs?....................
Bisherige Verhiitungsmittel: keine.....Pille (Name)...........cccceeevvieennnnnnn. Spirale........

Leiden Sie an iibermiiliger Kérperbehaarung? nein/ja

Eigene Krankheiten: nein/ja...

Wenn Ja,WelChe?..........ov i
Erkrankungen in der Familie: nein/ja, welche ? ..........cccccooceniininnnnnnn.
Operationen bei Thnen: nein/ja

Wenn ja, WelChe?.........ooooiiiiiiiiiieeecee e

Nehmen Sie z. Zt. Medikamente?: nein/ja, welche 7 ..........cccooviiiviiiniiennne
Allergien auf Medikamente: nein/ja, welche?..........c.coooeiieiiiiiiiiiiiiciicceees
Rauchen: nein /ja, wie viel ?................

Alkohol: nein /ja, wie viel ?................

Sind Sie gegen Roteln geimpft?.................occooeiieiiiinnnn.

Wurde bereits ein HIV-Test gemacht?..............................

Bisherige Diagnostik/Therapie................coocviiiiiiiiiiiiiie e
Handy-Nr. ...,

Ich stimme der Befundmitteilung an meinen Partner zu 0 ja O nein
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Fragebogen Kinderwunsch Mann

Name:...............coooiii Geb-Datum:..................
Name Partnerin:......................... Geb-Datum:...................
Gewicht...................l Grofle.......................

Beruf.... ...

Wo sind Sie versichert.....................

Haben Sie bereits ein Kind gezeugt?
Wenn Ja, mit der aktuellen Partnerin?............cccooovvvviiiiiiiiiiiiiiiiennnns

Wurde Ihr Ejakulat bereits untersucht?
Wenn Ja, wann und mit welchem Befund.........................oooL.

Friithere Hodenerkrankungen oder —entziindungen...................................

Eigene Krankheiten: nein/ja...
Wenn Ja,WelChe?..........ov o e e e

Erkrankungen in der Familie: nein/ja, welche 7 ...........ccccoeeviiiinnnnn,
Operationen : nein/ja, welche ?2.........cccoocovieiiiiiniieieeeeee e
Nehmen Sie z. Zt. Medikamente?: nein/ja, welche ? .........ccoeviviiiiiiiiiecnieeee,

Allergien auf Medikamente: nein/ja, welche?..........ccccoooiiiiniiniininie

Rauchen: nein /ja, wie viel ?................
Alkohol: nein /ja, wie viel ?................

Wurde bereits ein HIV-Test gemacht?..............................

Hatten Sie in den letzten 3 Monaten eine fieberhafte Erkrankung?...................

Bisherige Diagnostik/Therapie..............ccccccooiiiiiiiiiiiicececeee
Handy-Nr.... ..o

Ich stimme der Befundmitteilung an meine Partnerin zu ©ja O nein
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Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

herzlichen Dank fiir [hre Anfrage und Ihr Interesse an unserem Kinderwunschzentrum.
Gerne vereinbaren wir mit [hnen telefonisch in den ndchsten Tagen einen Termin. Bitte senden Sie uns vorab

folgende Unterlagen ausschlieBlich per Post zu:

Eine Ubermittlung der Unterlagen per Email ist aus datenschutzrechtlichen
Griinden nicht moglich!

beigefiigte Fragebogen ausgefiillt

Kopie Thres Impfpasses zur Roteln-Impfung

Falls vorhanden Vorbefunde, z.B. Hormonwerte oder Spermiogrammbefunde — in KOPIE !!
Informationen zu Vorbehandlungen — in KOPIE !!

Sobald die Unterlagen eingetroffen sind, werden wir Sie umgehend kontaktieren und Thnen einen Termin
anbieten.
Gerne konnen Sie uns einen Wunschtermin vorschlagen.

Bitte fiillen Sie die Unterlagen komplett und vollstéindig aus - Vielen Dank!
Mit freundlichen Griilen

Thr Praxisteam Mainkid
Kinderwunschzentrum am Theater
Prof. Dr. Ursula Zollner und Kollegen
Theaterstr. 20

97070 Wiirzburg

Tel. 0931/45276630



