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HaGen Sie bereits eine hormonelle SSmulaSon?                         nein  

        Falls ja, wann und wie o]  ………………………………………………………………………. 

HaYen Sie bereits eine Insemina(onsbehandlung?                     nein  

        Falls ja , wann und wie o] ……………………………………………………………………………………………………………. 

HaGen Sie eine vorausgegangene IVF-und/oder ICSI Behandlung?              nein  

        Falls ja, wann und wie o] …………………………………………………………………………………………………………….. 

Allgemeine Angaben   

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein und wenn ja in welcher Dosis 

HaGen Sie bereits Fehlgeburten/ Schwangerscha2sabbrüche/ Eileiterschwangerscha2en? 

Haben Sie bereits Kinder geboren? 

Medikamente Dosis seit

Datum Fehlgeburt Abbruch Eileiterschwangerscha]

Datum Geburtsart Geburtsgewicht Komplika(onen



Bestehen bei Ihnen Vorerkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Migräne, 

Kopfschmerzen)? 

     nein  ja, welche ……………………………………………………………………………………………………….. 

HaGen Sie bereits OperaSonen?    nein              ja, folgende  

Angaben zum Partner/Partnerin  

Ihre Köpergröße: …………… cm                         Ihr Körpergewicht: …....... kg 

Sind bei Ihnen Allergien bekannt z.B. Medikamente, LebensmiYel, Hausstaub/Pollen, Latex?  

     nein                ja, gegen Folgendes ………………………………………………………………………………………. 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein und wenn ja in welcher Dosis 

Rauchen Sie?                                            nein              ja, ……. ZigareYen pro Tag 

Wie viel Alkohol trinken Sie pro Woche? ……………………………………………………………………………... 

Wann war die letzte urologische/ andrologische Untersuchung? ……………………………………………………… 

Wurde bereits ein Spermiogramm durchgeführt?                 nein 

     Ja, am ………………………   Ergebnis ………………………………………………… 

Ist in einer anderen Partnerscha2 eine Schwangerscha2 eingetreten?                  ja                      nein  

Bestand in einer anderen Partnerscha2 bereits unerfüllter Kinderwunsch?          ja                      nein  

HaGen oder haben Sie folgende urologische/andrologische Erkrankungen oder Eingriffe?         nein  

     Hodenhochstand                      Hodenentzündungen          Refer(lisierung             Leistenbruch  

     Hodentumor                       Hodenbiopsie

Datum Art der Opera(on

Medikamente Dosis seit


