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Patientendaten    (Bitte VOLLSTÄNDIG ausfüllen)   Datum: 
Frau                Mann            
 
............................................................................... .................................................................................. 
Name, Vorname      Name, Vorname  
...............................................................................  ................................................................................... 
Geb.-Datum / aktuelles Alter                Geb.-Datum / aktuelles Alter 

Frau: Größe ................ cm  Gewicht ............. kg Mann:  Größe ................ cm  Gewicht ............. kg 

Familienstand: Sind Sie miteinander verheiratet?  o  ja     o nein 

....................................................................      .................................................................... 
Frau: Aktuelle berufliche Tätigkeit     Mann: Aktuelle berufliche Tätigkeit 

 
Grund Ihres Besuches:........................................................................................................................... 
Kinderwunsch seit (rglm.Verkehr ohne Verhütung):    ................................................................................... 

Haben Sie gemeinsame Vorfahren / Sind Sie miteinander verwandt?    o nein    o  ja,  ............................................ ...........            

Datum der letzten Krebsvorsorge (Frau):.......................................................................................................... 

Frau:        Mann:      
Haben Sie eine akute oder chronische Infektion?  Haben Sie eine akute oder chronische Infektion? 
o nein  o  ja,  ........................................................      o nein  o  ja,  ........................................................      

Leiden Sie an Organ- /Stoffwechselerkrankungen (z.B.: Diabetes, Kreislauf, Leber, Nieren, Schilddrüse)? 
............................................................................  ................................................................................ 
............................................................................  ................................................................................ 
Bisherige Operationen: 
............................................................................  ................................................................................ 
............................................................................  ................................................................................ 

Rauchen Sie?   nein o        ja o,  ....... Zig./Tag  Rauchen Sie?   nein o        ja o,  ....... Zig./Tag  
Alkoholkonsum? nie o, selten o, regelmäßig o  Alkoholkonsum? nie o, selten o, regelmäßig o 
sonstige Drogen? nie o, selten o, regelmäßig o sonstige Drogen? nie o, selten o, regelmäßig o 
Haben Sie Allergien/ Überempfindlichkeiten?:  Haben Sie Allergien/ Überempfindlichkeiten?: 
............................................................................. ................................................................................ 

Welche Medikamente/Präparate nehmen Sie regelmäßig? 
............................................................................  ................................................................................ 
______________________________________________________________________ 

Frau  Zyklusdaten  Erster Tag Ihrer letzten Regel: ....................................... 
 
1. Blutung im Alter von: .............. Blutung: o  regelmäßig,alle .........................Tage/ Wochen 
Bisherige Verhütung:     o  unregelmäßig,............................ 
o keine        
o Pille bis:    Blutungsdauer:   ...........................................Tage 
o Spirale bis:     Blutungsstärke:  stark o     mittel o     schwach o 
o Kondome bis:   Periodenschmerzen:      ja o       nein o    
Bisherige Unterleibserkrankungen? (z.B. Entzündungen, Endometriose, Myome, Infektionen, OPs): 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
Bisherige Gynäkologische Operationen? (z.B. Eileiter-, Zysten-, Gebärmutteroperationen): 
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(Frau) 
Waren Sie bereits einmal mit diesem Partner schwanger?    nein o     ja o        

Zahl der Geburten? (Jahr?/Geschlecht?) .................................................................................................  

Abbrüche? (Jahr?):.  ......................................  Eileiterschwangerschaft? (Jahr?):  ...........................  

Fehlgeburten? (Jahr?)    ...............................   Ursache?..................................................................... 

Waren Sie bereits einmal mit einem anderen Partner schwanger?   nein o     ja o        

Zahl der Geburten? (Jahr?/Geschlecht?) ..............................................................................................  

Abbrüche? (Jahr?):.  ......................................  Eileiterschwangerschaft? (Jahr?):  ...........................  

Fehlgeburten? (Jahr?)    ............................... Ursache?.....................................................................  

Bisher durchgeführte Kinderwunschbehandlungen: 
• Hormonbehandlungen  o nein   o ja, Anzahl ............Jahr ................. Arzt:      o schwanger 

• Samenübertragungen  o nein   o ja, Anzahl ............Jahr ................. Arzt:      o schwanger 

 

• „Künstliche“ Befruchtungen (IVF-, ICSI-Behandlungen etc.)   
o nein    
o ja,    Anzahl...................Jahr....................Arzt:                             o schwanger 
 
 
 
…………. 

 

Partner (Mann)       Haben Sie sich sterilisieren lassen?  o nein   o ja  
Sind bei Ihnen Infektionen oder Erkrankungen der Geschlechtsorgane bekannt?   o nein   o ja: 

o Infektionen (u.a. Mumps)?: .............................................................................  Wann? ................................ 

o Urogenital-Operationen/-Verletzungen? : ......................................................... Wann? ................................ 
o urogenitale Krampfadern?   o Leistenbruch? Wann?  ............................................ 
o Potenz-/Ejakulationsprobleme?  o Hodenhochstand? Wann? ............................................. 

Wurde bereits eine Samenuntersuchung durchgeführt?  o nein    o ja, Datum: ........................................ 

Welcher Arzt?......................................................  Befund: o normal   o auffällig: ............................................ 

Wieviele Schwangerschaften haben Sie bereits gezeugt ?  ........  Wann zuletzt? ..................... 

Haben Sie bereits Kinder aus dieser Partnerschaft?  o nein   o ja,  ............................................... 

Haben Sie Kinder aus einer früheren, anderen Partnerschaft? o nein   o ja, ................................................ 

 
Familienanamnese (Frau und Mann) 
Gab/gibt es in Ihrer Familie Verwandte mit Fruchtbarkeits-Problemen / ungewollter Kinderlosigkeit? 
Frau:   ......................................................................................................................................................... 
Mann: ......................................................................................................................................................... 
Gab/gibt es in Ihrer Familie Angehörige mit Fehlbildungen und/oder genetischen Auffälligkeiten? 
Frau:    ......................................................................................................................................................... 
Mann:  ......................................................................................................................................................... 
Sehen Sie Alternativen zum eigenen Kind (z.B. Adoption, Kinderlosigkeit)? 






