Formulare Medizinische Vorgeschichte

Dr. med. A. Tandler-Schneider

Dr. med. A. Siemann

I. von Plauen

Dr. med. M. Krause

und Kolleg*innen

Spandauer Damm 130, 14050 Berlin
Tel: 030 / 2332081-10

E-Mail: info@fertilitycenterberlin.de

Patient:in geb. am

Partner:in geb. am
Wie lange besteht bei Ihnen der Kinderwunsch?
Ich bin verheiratet O in lediger Partnerschaft o alleinstehend o
Meine Menstruation kommt alle Tage und dauert etwa Tage
Meine letzte Regel war am
Ich habe Schmerzen bei der Regelblutung jao nein o

Wenn ja, seit wann

Ich wiege kg. Ich bin cm grof}
Raucher o Nichtraucher o
Ich war schon einmal schwanger jao nein O

Wenn ja, wann und was wurde aus der Schwangerschaft?

Wann war ihre letzte Krebsvorsorge?

Wer ist lhre Gyndkologin?

Hatten Sie schon vorangehende Operationen im gyndkologischen Bereich? jao nein o

Wenn ja, welche?

Hatten Sie internistische Erkrankungen/Allergien/Thrombosen/Infektionen? jao nein O

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente ein? jao nein O
Wenn ja, welche?
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Haben Sie bisher eine Kinderwunschbehandlung durchgefiihrt?

Stimulation o Insemination 0O IVF O ICSI o Eizellkryokonservierung o
Haben Sie psychotherapeutische Vorerfahrungen? jao nein o
Sind Sie mit lhrer Sexualitat zufrieden? jao nein O

Weitere Anmerkungen:

Fragen an den/die Partner:in:

Ich wiege kg. Ich bin cm grofd

Wurde bei lhnen bereits ein Spermiogramm gemacht? jao nein O
Wenn ja, bitte mitmailen / mitbringen.
Haben Sie bisher eine Schwangerschaft gezeugt? jao nein O

Wenn ja, wann?

Raucher o Nichtraucher o
Nehmen Sie Medikamente ein? jao nein O

Wenn ja, welche?

Hatten Sie am Hoden eine Entziindung/eine Operation/einen Hodenhochstand/eine Krampfader?
jao nein O
Hatten Sie internistische Erkrankungen/Allergien/Thrombosen/Infektionen? ja o nein O

Wenn ja, welche?
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Weitere Anmerkungen:

Hiermit bestatige ich, dass alle Angaben der Richtigkeit und Vollstandigkeit entsprechen.

Berlin,

Unterschrift Patient:in Unterschrift Partner:in

Freigegeben am: 15.04.2026 Seite 3von 3 Version: 4

Ausgedruckt unterliegt das Dokument nicht dem Anderungsdienst


mailto:info@fertilitycenterberlin.de

	in: 
	am: 
	in_1: 
	am_1: 
	Wie lange besteht bei Ihnen der Kinderwunsch?: 
	Meine Menstruation kommt alle: 
	Tage und dauert etwa: 
	Meine letzte Regel war am: 
	seit wann: 
	Ich wiege: 
	Ich bin: 
	wann und was wurde aus der Schwangerschaft?: 
	Wann war ihre letzte Krebsvorsorge?: 
	Wer ist Ihre Gynäkologin?: 
	welche?: 
	welche?_1: 
	welche?_2: 
	CheckBox: Off
	CheckBox_1: Off
	CheckBox_2: Off
	CheckBox_3: Off
	CheckBox_4: Off
	CheckBox_5: Off
	CheckBox_6: Off
	CheckBox_7: Off
	CheckBox_8: Off
	CheckBox_9: Off
	CheckBox_10: Off
	CheckBox_11: Off
	CheckBox_12: Off
	CheckBox_13: Off
	CheckBox_14: Off
	Weitere Anmerkungen: 
	TextField_2: 
	TextField_3: 
	Ich wiege_1: 
	Ich bin_1: 
	wann?: 
	welche?_3: 
	welche?_4: 
	CheckBox_15: Off
	CheckBox_16: Off
	CheckBox_17: Off
	CheckBox_18: Off
	CheckBox_19: Off
	CheckBox_20: Off
	CheckBox_21: Off
	CheckBox_22: Off
	CheckBox_23: Off
	CheckBox_24: Off
	CheckBox_25: Off
	CheckBox_26: Off
	CheckBox_27: Off
	CheckBox_28: Off
	CheckBox_29: Off
	CheckBox_30: Off
	CheckBox_31: Off
	CheckBox_32: Off
	CheckBox_33: Off
	CheckBox_34: Off
	CheckBox_35: Off
	Weitere Anmerkungen_1: 
	TextField_5: 
	TextField_6: 
	TextField_7: 
	Berlin,: 


