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Kinderwunsch Fragebogen

Nachname.......cocoiiiiiinnnn, Vorname.....coovevviiiiiiieeeens Geburtsdatum................
Alter.................. Gewicht............. kg GrolBe.......cceuvene. cm BMI....oooiiins
Waren Sie schon schwanger? O Ja 0 Nein

Wenn ja, wie ist diese Schwangerschaft verlaufen?

[0 Schwangerschaftabbruch [0 Medikamentds [] Operativ. Wann? ...............
O verhaltene Abort Wann? ............. In welcher Schwangerschaftswoche? .........
] lebend Geburt [JSpontan [Jprim. Sectio [Jsec.Sect Wann?....................
] Totgeburt Wann? .............. In welcher Schwangerschaftswoche? ............
Wie lange sind Sie schon zusammen bzw. Verheiratet? ...........coooiiiii,
Wie lange besteht der KinderwunsCh? e
Haben Sie zuvor verhitet? [J Ja [0 Nein Wie? ........c....... Wie lange? ..............

Wie haufig haben Sie Geschlechtsverkehr?

O taglich 0 mehrmals die Woche 0 wochentlich einmal [J monatlich 1-2x

[0 weniger als 1x pro Monat

Welche Medikamente haben Sie in der Vergangenheit eingenommen? ...............cooe..
Welche Medikamente nehmen Sie heute? ...,
Sind Sie schon mal operiert worden? O Ja [0 Nein
Welchen Beruf UDEN Si@ @US? ..
Rauchen Sie? O Nein O Ja Wieviel? .
Trinken Sie Alkohol? [ Nein [0 Ja Wieviel? .,
In welchem Alter hatten Sie erstmals die Regelblutung? ........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiine,
In welchem Zeitintervall tritt die Blutung auf? ...
Ist die Blutung sehr schmerzhaft? ...
Haben Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr? ...,

Ist die Schilddrisenfunktion schon einmal Uberprift worden? 0 Nein O Ja

Kontakte: B I=1 L= o) o 10T 0 0 0 0 1<) o
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