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Pat|entendaten (Bitte VOLLSTANDIG ausfiillen) Datum:

Frau Mann

Name e Name s
e i
Frau: GroRe ................ cm Gewicht ............. kg Mann: GrofRde ................ cm  Gewicht............ kg
Familienstand: Sind Sie miteinander verheiratet? O ja O nein

Frau: Aktuelle berufliche Tatigkeit Mann: Aktuelle berufliche Tatigkeit

Grund ThreS BeSUCKRES:....... ...t
Kinderwunsch seit (rglm.Verkehr 0hne VErhUtUNG):  c.ueueeiiiiiee i eie e e e et e s e e e e e s e e et s e e e e e e e e e e neans
Haben Sie gemeinsame Vorfahren / Sind Sie miteinander verwandt? [ nein - TR PP PP
Datum der letzten Krebsvorsorge (Frau)i.........ooooiiieiiiiiiiiiiiie s e e e e e ettt e e e ae et a e e e e e e eeeeeas
Frau: Mann:

Haben Sie eine akute oder chronische Infektion? Haben Sie eine akute oder chronische Infektion?
I =Y o T I - T O nein O ja, .oooceeeeiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee e

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

Rauchen Sie? nein O ja0, ... Zig./Tag Rauchen Sie? nein O ja0, ... Zig./Tag
Alkoholkonsum? nie O, selten O, regelmafig O Alkoholkonsum? nie O, selten O, regelmafRig O
sonstige Drogen? nie O, selten O, regelmafig O sonstige Drogen? nie O, selten O, regelmafig O
Haben Sie Allergien/ Uberempfindlichkeiten?: Haben Sie Allergien/ Uberempfindlichkeiten?:

Frau Zyklusdaten Erster Tag lhrer letzten Regel: ..o
1. Blutung im Alter von: .............. Blutung: O regelmaRig,alle ........................ Tage/ Wochen
Bisherige Verhiitung: O unregelmafig,........cccceeeeeeeeenenn.

O keine

O Pille bis: Blutungsdauer: e, Tage

O Spirale bis: Blutungsstarke: stark O mitteld schwach O

O Kondome bis: Periodenschmerzen: jaOd nein O

Bisherige Unterleibserkrankungen? (z.B. Entziindungen, Endometriose, Myome, Infektionen, OPs):

Bisherige Gynakologische Operationen? (z.B. Eileiter-, Zysten-, Gebarmutteroperationen):
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(Frau)
Waren Sie bereits einmal mit diesem Partner schwanger? neinO jaO
Zahl der Geburten? (Jahr?/GesChleCht?) ...... ... e eereenees
Abbriiche? (Jahr?):. ..ccooeiiiiiiiii e, Eileiterschwangerschaft? (Jahr?): ........ccccoviviiinnnnis
Fehlgeburten? (Jahr?) ..o, Ursach@?... .o
Waren Sie bereits einmal mit einem anderen Partner schwanger? neinO jaO
Zahl der Geburten? (Jahr?/GesChleCht?) ..........eueeiiiiiii e e
Abbriche? (Jahr?):.. ..o Eileiterschwangerschaft? (Jahr?): .......cccocvvriiiiinnnis
Fehlgeburten? (Jahr?) ..o, 0= To] 1 L= PNt

Bisher durchgefiihrte Kinderwunschbehandlungen:

e Hormonbehandlungen O nein O ja, Anzahl ............ Jahr ................. Arzt: O schwanger

e Samenulbertragungen 0O nein O ja, Anzahl ............ Jahr ................. Arzt: O schwanger

« Kinstliche* Befruchtungen (IVF-, ICSI-Behandlungen etc.)
O nein
Oja, Anzahl................... Jahr..........cooo. Arzt: O schwanger

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

O Infektionen (U.a. MUMPS) 2 ..o e e Wann? .........ccociiis

O Urogenital-Operationen/-Verletzungen? : ..........oooviviiiiiiiieieeee e Wann? ...,
O urogenitale Krampfadern? O Leistenbruch? Wann? ...
O Potenz-/Ejakulationsprobleme? O Hodenhochstand? Wann? ............ccoee i

Wurde bereits eine Samenuntersuchung durchgefihrt? O nein O ja, Datum: ...........ccooiiiiiiiiien,
Welcher Arzt?........coooo i Befund: O normal O auffallig: ......ccccooveeeiieiiiiiee
Wieviele Schwangerschaften haben Sie bereits gezeugt ? ........ Wann zuletzt? .....................
Haben Sie bereits Kinder aus dieser Partherschaft? Onein Oja, .ooooieeeiiiee e

Haben Sie Kinder aus einer friiheren, anderen Partnerschaft? O nein O ja, ......ccccoeiriiiiiiiiiiicccceeee e

Familienanamnese (Frau und Mann)

Gabl/gibt es in lhrer Familie Verwandte mit Fruchtbarkeits-Problemen / ungewoliter Kinderlosigkeit?
= T PP P PP PUPPPPPR
=T o o PP PO PPPPPPPRN
Gab/gibt es in lhrer Familie Angehdrige mit Fehlbildungen und/oder genetischen Auffalligkeiten?

= T PP OO PP PPPPPPPPRP

1Y =T o o PP PSP PPRPPP
Sehen Sie Alternativen zum eigenen Kind (z.B. Adoption, Kinderlosigkeit)?
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Handbuch
Stammdaten des Paares
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Version: 04/15

(Bitte vollsténdig und gut lesbar ausfiillen)

Datum:

FRAU

MANN

Nachname

Vorname

Geb.-Datum

Strasse

PLZ Wohnort

Nationalitat

Staatsblirgerschaft

Telefon

Telefon mobil

Telefon beruflich

email

Krankenkasse

Anlass

des Besuches

Berufliche

Tatigkeit

Frauenarzt
Name

Name

Urologe

Adresse
Tel.

Hausarzt/ Name

Adresse/Tel.

Kontakt/ Empfehlung iiber: 3 Gynakologe ....................
O Hausarzt  ..................

O Personliche Empfehlung von

O Praxisschilder [ Gelbe Seiten

Erstellt / Geéndert:

Freigegeben:4/15

TJ November 17
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Einverstandniserklarung
Datenschutz / Bluttests/ Identitatsnachweis

Im Kinderwunschzentrum am Innsbrucker Platz (Remberg/Dr.Tewordt-Thyselius) werden samtliche
Patientendaten mittels EDV verarbeitet. Zur Qualitatssicherung in der Fortpflanzungsmedizin missen
manche Behandlungsdaten anonymisiert an die Bundesgeschéftsstelle des Deutschen IVF-Registers
(D.L.R.) weitergegeben werden.

Die Richtlinien des Datenschutzes werden dabei von allen beteiligten Stellen beachtet.

Bei weitergehenden Behandlungen (Samenubertragungen, IVF, Embryotransfer, Einfrierlagerung) ist
die tagesaktuelle Vorlage eines giiltigen, amtlichen Lichtbildausweises (Personalausweis,
Reisepass) zwingend erforderlich, von Frau und Mann.

Die jeweiligen Behandlungsvereinbarungen konnen als personliche Vertragsunterlagen vom Patienten selbst
kopiert werden.

Gemafl den medizinischen Richtlinien fir eine Assistierte Befruchtungs-Behandlung ist es notwendig, vor
Behandlungsbeginn bei beiden Partnern Bluttests fur HIV, Hepatitis B und Hepatitis C durchzufithren.

Erklarung

Als Patienten sind wir mit der obengenannten Datenverarbeitung einverstanden. Weiterhin sind
wir mit der Ubermittlung unserer Patientendaten und Befunde an Personen wie
mitbehandelnde Arzte und Praxispersonal, soweit notwendig, einverstanden. Auch der
Entgegennahme persdnlicher Befunde durch die genannten Personen stimmen wir zu.

Wir haben zur Kenntnis genommen, dass bei allen Sameniibertragungen, IVF-Behandlungen,
Embryoiibertragungen, Einfrierlagerungen usw. die Vorlage eines giiltigen, amtlichen
Lichtbildausweises (Personalausweis oder Reisepass) zwingend erforderlich ist. Wir werden
die notwendigen Dokumente bereithalten und sind damit einverstanden, dass unsere Ausweise
zur Identifikation wahrend der Behandlung einmalig kopiert werden. Kopien der Vertriage
fertigen wir bei Bedarf selbst an.

Weiterhin erkidren wir uns bereit, vor Behandlungsbeginn aktuelle Blutbefunde zum
Infektionsstatus fiir HIV, Hepatitis B und Hepatitis C vorzulegen bzw. die entsprechenden
Bluttests durch die Praxis durchfiihren zu lassen.

Da es sich um eine gemeinsame Beratung/Behandlung von uns als Paar handeilt, entbinden wir
Frau Remberg, Frau Dr. Tewordt-Thyselius, die in der Praxis arbeitenden Kolleginnen sowie
das Praxispersonal von der drztlichen Schweigepflicht gegeniiber unserem Ehepartner/in bzw.
Lebenspartner/in.

Wir kénnen diese Einwilligung jederzeit widerrufen.
(Bitte in Druckbuchstaben ausfillen)

(Name, Vorname Geb.-Datum)

Der Erklarung stimmen wir ausdriicklich zu. Ein Kopie des Vertrages haben wir erhalten.

(Unterschrift Patientin) (Unterschrift Patient)

Berlin/Datum ......cooooeieeieieeeeeeee e
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