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Reproduktionsmedizin
Miinchen im Tal

Anamnese Frau ¢

Name Patient

Grofle: cm Gewicht: kg Wann war die letzte Krebsvorsorge?
Seit wann besteht Kinderwunsch? Sind bei Ihnen Allergien ja O nein O
bekannt? (z.B. Penicillin, wenn ja, welche:
Waren Sie bereits schwanger? ja [l nein [ Erdnuss, Latex, und andere)
wenn ja, wie viele Schwangerschaften: Sind bei Ihnen ja O nein O
davon, Infektionskrankheiten wenn ja, welche/
Anzahl Geburten: Jahr(e): bekannt, (seit) wann:
Anzahl Fehlgeburten: Jahr(e): z.B. Hepatitis B/C, HIV,
Anzahl Eileiterschwangerschaften: Chlamydien 0.3.?
Jahr(e):
Impfung gegen Roteln: Wie oft:
Wie lange ist der Abstand vom 1. Tag der Jahr:
Regelblutung bis zum 1. Tag der nachsten Blutung Impfung gegen Windpocken: | Wie oft:
(Zyklusdauer in Tagen)? Jahr:

der Blutung?

stark J maBlig O

\"IlabenhSi? o ) ja O nein O Bringen Sie bitte Ihren Impfpass mit!
orschmierblutungen wie lange: Gibt es Vorerkrankungen? Bzw. nehmen Sie
- - Medikamente ein? (Angabe der Medikamente und
Haben Sie Schmerzen bei ja [ nein I Erkrankungen), ggf. Befunde mitsenden.

Ggf. Befunde mitsenden

oder mit
US/Kontrastmittel [J

Ilhnen bekannt?

Schmerzmittelbedarf bei ja 0 nein O _ _

der Blutung? H'atteTnhSIe SbChonEemtr)nT'l ) jad nein 1

Sind Ihre Eileiter bereits | i [ nein [J eine Thrombose/Embolie? | yahr:

untersucht worden? wann? Lokalisation:
mit Laparoskopie [ Ist eine Erbkrankheit bei ja [ nein O

wenn ja, welche:

Sind bereits gynakologische

ja [ nein I

Haben Sie schon einmal

Pille:[1 Spirale: [J

Andere (nichtgynako-
logische) Operationen (z.B.
Schilddriise, Blinddarm)

Ggf. Befunde mitsenden

ja [ nein 1
wenn ja, welche und
wann:

Mit welchem Medikament:

Operationen durchgefiihrt wenn ja, welche und eine Empfangnisverhiitung | Sonstige [
worden? wann: durchgefiihrt? bis wann:
Horm.onel-l-e Stimulationen | j3 [ nein O
der Eierstécke? Jahr:
Ggf. Befunde mitsenden Anza.hlZykT

Rauchen Sie?

ja [ nein 1

Liegt bei Ihnen eine Sexual-
Storung vor (z.B
Vaginismus) ?

jad nein O

Wurden bereits Behandlungen durchgefiihrt z.B.
Insemination, IVF/ICSI, Kryo-Transfer oder
Einfrieren unbefruchteter Eizellen?

jalneind

Wenn ja, siehe separaten Bogen!
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Bisher durchgefiihrte Behandlungen:
IVF, ICSI, Kryo-Transfer oder Einfrieren unbefruchteter Eizellen

o Bitte fir jeden Behandlungszyklus eine eigene Tabelle ausfiillen und Protokolle beifligen (sofern vorhanden)
Falls Sie mehrere Formulare bendtigen, konnen Sie diese unter https://www.ivf-tal.de/informationen/infos-
formulare herunterladen oder diesen Bogen kopieren

e Bitte auch die Kryotransfer-Zyklen angeben, d. h. die Ubertragung zuvor eingefrorener Eizellen bzw. Embryos

Angaben, falls nicht bekannt,
bitte: ,n. b." eintragen:

Datum der kiinstlichen Befruchtung oder Insemination oder Einfrieren
unbefruchteter Eizellen (Monat/Jahr)

Behandlungszentrum

Art und Anzahl der Behandlung IVF O ICSIO Kryo-Transfer O
Insemination [J

Medikamente der hormonellen Stimulation und Dosis
(z.B. Bemfola, Elonva, Gonal, Menogon, Ovaleap, Puregon,
Triptofem/Decapeptyl, Synarela, Ovitrelle, Brevactid)

Anzahl der gewonnenen Eizellen

Anzahl der befruchteten Eizellen nach IVF oder ICSI

Anzahl der eingefrorenen befruchteten Eizellen

Anzahl der Gbertragenen Embryos

Anzahl der Tage von der Eizellentnahme bis zur Embryo-Ubertragung
(drei oder fiinf Tage)

Qualitat der Gibertragenen Embryos

Eintritt einer Schwangerschaft Jal neinO
GeburtO Fehlgeburt O
Eileiterschwangerschaft [J

Geburt Spontan O Kaiserschnitt O
Komplikationen bei der Geburt Jad neinO

Welche?

Komplikationen in der Schwangerschaft JaO neinO

Welche?

Komplikationen bei der Behandlung Ja neinO

Welche?
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Name Patient:

Anamnese Mann &

Haben Sie bereits (evtl. mit einer friiheren Sind bei Ihnen jad nein O
Partnerin) eine Schwangerschaft erzielt? Infektionskrankheiten welche/seit wann:
ja [ nein O bekannt,
wenn ja: Geburt ] Fehlgeburt ] Jahr: z.B. Hepatitis B/C, HIV,
Chlamydien 0.3.?
Wurde eine urologische ia [ nein O
ja Ll nein :
Untersuchung durchgefiihrt? Jahr: Sind Vorerkrankungen bekannt?
Ggf. Befunde mitsenden B Nehmen Sie Medikamente wegen bestimmter
. . . - Krankheiten ein? Angabe der Medikamente und
Ist bei Ihnen eine Einschrankung | ja [ nein O Erkrankungen, ggf. Befunde mitsenden
der Spermienqualitit bekannt? gen, ggt.
Bitte, UNBEDINGT samtliche Spermiogramme
vorab zuschicken!
Hatten Sie Mumps? ja O nein O
Jahr:
Ist eine Erbkrankheit bei ja O nein O
Hatten Sie eine Hoden-/ ja O nein OJ Ihnen bekannt? wenn ja, welche?
Nebenhodenentziindung? Jahr:
B Ggf. Befunde mitsenden
Hatten Sie einen ia [ nein O -
ja Ll nein Rauchen Sie? . .
Hodenhochstand/Pendelhoden? | | auchen Sie jalJ nein ]
Hatten Sie eine Hodenverletzung | 3 [J nein O
oder Hodentumor? Jahr:
Liegt bei lhnen eine ja O nein O
Sexualstérung (z.B. wenn ja, welche?
Erektionsstérung) vor?
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