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Der Fragebogen fiir Frauen

Der vorliegende Fragebogen hilft Ihnen dabe;,
strukturiert Gber Ihren Kinderwunsch nach-
zudenken. Er enthalt alle Fragen, die hierfiir
von Bedeutung sein konnen.

Beantworten Sie bitte alle Fragen so genau
und zutreffend wie mdglich. Dies ist ganz ein-
fach. Das Ausfiillen des Fragebogens dauert
etwa 30-45 Minuten. Dazu kommen noch je-
weils 5 Minuten pro Tag flir das Erndhrungs-
protokoll. Nehmen Sie sich also diese Stunde
Zeit. Die Beantwortung der Fragen ist freiwil-
lig. Die Ergebnisse Ihrer Auswertung mit per-
sonlichen Empfehlungen erhalten Sie ca. 2 bis
3 Wochen, nachdem Sie den Fragebogen an
uns geschickt haben.

Hierzu schreiben Sie bitte Ihren Absender auf
die vorletzte Seite des Fragebogens. Diese Seite
wird beim Eingang des Fragebogens in unserem
Institut herausgetrennt. Fragebogen und
Adressangabe werden also getrennt, die Aus-
wertung des Fragebogens erfolgt in einer an-
deren Abteilung, deren Mitarbeiter nicht wissen,
wer den Fragebogen ausgefiillt hat. Ihre Frage-
bogenangaben werden also véllig anonym aus-
gewertet. Beachten Sie dazu auch die Erklarung
zum Datenschutz auf der letzten Seite.

Bitte geben Sie auf der vorletzten Seite auch
die genaue Adresse des Sie betreuenden Frau-
enarztes an. Mit Ihrer Unterschrift erkldren Sie
Ihr Einverstandnis, dass wir nach der Geburt
mit [hrem Arzt Kontakt aufnehmen diirfen und
das Geburtsergebnis bzw. - wenn Sie sich in
einer Kinderwunschbehandlung befinden, den
Erfolg dieser Behandlung - von ihm erhalten.

Dies bendtigen wir aus Forschungszwecken,
um die Wirksamkeit unseres Programms zur
Unterstiitzung von Kinderwunschbehandlun-
gen uberpriifen zu kénnen.

Um Sie umfassend beraten zu kdnnen, be-
notigen wir auch - soweit dies moglich ist -
den Fragebogen lhres Partners (Der Frage-
bogen fiir Manner).

Wir méchten Ihnen empfehlen, die Fragebogen
getrennt voneinander auszufiillen und sich
nicht gegenseitig zu kontrollieren. Es ist ganz
natlrlich, dass es intime Bereiche im Leben
gibt, die nur fiir einen selbst bestimmt sind.
Unsere Auswertungen fiir Sie iberschreiten
niemals diese Diskretionsgrenze, Ihre jeweilige
Intimsphére bleibt geschiitzt.

Wir danken lhnen fiir Ihr Vertrauen und bitten
Sie, uns die ausgefiillten Fragebogen bald-
moglichst im beiliegenden Kuvert zuriickzu-
schicken.

Wir wiinschen lhnen und lhrem Partner
viel Erfolg.

Falls Sie Fragen haben, wenden Sie sich an:

Forschung, Beratung + Evaluation

c/o Charité Frauenklinik Campus Virchow
Postfach 100335

10563 Berlin

Frau Dr. Renate Kirschner

Email: renate.kirschner @charite.de



Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus, indem Sie —

® in die Kastchen ein Kreuz machen
Beispiel: Haben Sie Kinder? e et
NEiN .o

1,

2

® oder die entsprechenden Zahlen in die Felder eintragen
Beispiel:

® oder etwas auf die Zeile schreiben
Beispiel: Welche Sportarten betreiben Sie?

| GYMEASTIK |
| AeRoBC |

Wenn Sie einmal ein Kreuz falsch gesetzt haben, korrigieren Sie wie folgt:
Angenommen, Sie haben auf die Frage nach dem téaglichen Medikamentenkonsum
irtimlich angegeben, dass Sie ein bestimmtes Praparat taglich einnehmen, in Wirklich-
keit nehmen Sie es aber nur 1mal pro Woche ein, dann machen Sie bitte einen Kreis um
das falsch gesetzte Kreuz und setzen ein neues Kreuz an der zutreffenden Stelle:

Taglich Mehrmals 1mal Seltener Nie
pro Woche pro Woche
1 2 3 4 ]
Beispiel: @ O X O U

® Gehen Sie der Reihe nach vor, Frage fiir Frage. Uberspringen Sie eine oder
mehrere Fragen nur dann, wenn im Text ausdriicklich darauf hingewiesen wird:

Mus

TeR

poipiot  da i .. K (etermnrmge )
v 2
Wenn Sie "Ja" ankreuzen,
gehen Sie einfach zur ndchsten Frage weiter.
Wenn Sie "Nein" ankreuzen,
gehen Sie zu der Frage weiter, die im Kdstchen steht.
Zahlungsweise

|:| 1 Fragebogenauswertung 15 Euro
inkl. 19 % Mehrwertsteuer

2 Fragebogenauswertungen (Mann und Frau) 25 Euro
inkl. 19 % Mehrwertsteuer

[ ] Ich zahle per Vorabiiberweisung

Ich liberweise den oben genannten Betrag auf folgendes Konto:

BLZ 10070024
Deutsche Bank Berlin

Kontoinhaber FB+E
Konto 013591300

Bitte geben Sie unter Verwendungszweck Ihren Namen und lhre Anschrift an.

So wird's gemacht:

Tragen Sie Ihren Namen und lhre Anschrift
(ggf. die E-Mail-Adresse, wenn Sie die Aus-
wertung per Mail bekommen méchten) in die
entsprechenden Felder auf der vorletzten
Fragebogenseite ein.

Fiillen Sie die Felder zur Zahlungsweise
aus, entweder die Einzugsermachtigung oder
wahlen Sie die Zahlungsweise Vorabiiberwei-
sung. Bei der Zahlungsweise Vorabiiberweisung
wird |hr Fragebogen erst bearbeitet, wenn die
Zahlung eingegangen ist.

Fiillen Sie den Fragebogen sorgféltig und
in Ruhe (maglichst allein) nach dem neben-
stehenden Muster aus.

Geben Sie an, ob Sie den Fragebogen
allein einsenden oder ob beide Fragebogen
eingehen.

Die Auswertung kostet 15 Euro fiir einen
Fragebogen bzw. 25 Euro, wenn beide Frage-
bogen eingesendet werden (jeweils inkl.

19 % Mehrwertsteuer).

Wenn Sie per Vorabiiberweisung bezahlen
mdchten, empfiehlt es sich, den Betrag ca.
zwei Tage vor Absenden des Fragebogens zu
uberweisen.

|:| Ich zahle per Lastschrifteinzugsermachtigung

Hiermit erméchtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtende unten genannte Zahlung zu Lasten meines/unseres Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn
mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlgsung. Teileinldsungen werden im Last-

schriftverfahren nicht vorgenommen.

Name Vorname Telefonnummer
StraBe PLZ Ort
Meine/unsere Konto-Nr. Bankleitzahl genaue Bezeichnung des kontofiihrenden Kreditinstituts

Ort, Datum

Unterschrift
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Schulabschluss und Berufstatigkeit

1. Welchen Schulabschluss haben Sie?

Falls Sie mehrere Abschliisse haben, geben Sie bitte den hchsten an!

Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss .........cceevvviiiiiiieiiiiieee e, [+

Realschulabschluss (Mittlere Reife) /

Abschluss Polytechnische Oberschule 10. KIaSSe .......cccceeeeiiiiiiieiiciiieee e 1.

Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife / Abitur

(Gymnasium bzw. EOS) und Fachoberschulg) ..........cccceveveeiiiieiiiiiceee e, [,

[ [0 To g 1= Tl a0 F= o FTod o] [0 F= (1.

Anderen SChUlabSCRIUSS ........ocuiiiiiie e [1s

Noch keinen Schulabschluss / Schule ohne Abschluss beendet .............c....c....... [
2. Welche Berufstatigkeit iiben Sie derzeit aus?

Sind Sie:

Voll berufstétig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr) ..... [,

Teilzeit-berufstatig oder stundenweise beschaftigt ..........ooeeeiiiiiiccccccieee 1. [ Weiter mit Frage 4a]

In Ausbildung / Schilerin / Lehrling / Studentin ... [1s

Nicht berufstatig (HauSTrau) ... 4

Nicht berufstatig (arbeitslos / arbeitssuchend) .........cccccvveiiiiiii e, 5
3. Waren Sie schon einmal berufstétig?

Nein, nie berufstatig gewesen......... HP } [ Weiter mit Frage 6 d]
Ja, noch in den letzten 12 Monaten...[ ]+ Ja, aber langer als 12 Monate her .. [1s
v

4a Als was arbeiten Sie derzeit, bzw.— wenn Sie derzeit

nicht arbeiten — als was haben Sie zuletzt gearbeitet?
4b Haben oder hatten Sie bei lhrer Arbeit haufig

mit Kindern oder Kleinkindern zu tun? Ja .. [+ Nein ....... 1.
4c Haben oder hatten Sie haufig Kontakt mit Erde oder Sand? Ja........ [, Nein ....... HP
4d Ist oder war lhre Tatigkeit iiberwiegend?

Sitzend ......oo.......... [ Stehend.................. [1-.  Gehend/aktiv.....[ ] s  Unterschiediich []«
4e Verrichten oder verrichteten Sie kérperliche Arbeit?

Ja, leichte .............. [,

Ja, mittelschwere ...[] 2 Wie viele Stunden pro Tag? Stunden

Ja, schwere ........... 1.

Nein ..ccccvveeeeeeeee, (1.
5. Wie haufig und wie stark fiihlen bzw. fiihlten Sie sich durch Arbeit und/oder Ausbildung

im Allgemeinen belastet?
Haufigkeit: Sehrhaufig ..[ ]+ Haufig.....[ ]2  Gelegentlich...[]s Selten......... (14 Nie oo, [1s
Stérke: Sehrstark...[ ]+ Stark ...... [l Es geht........... []: Kaum ......... [ 1. Garnicht..[]s
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6a

6b

6¢c

6d

Sind Sie bei der Arbeit / Ausbildung derzeit, bzw. waren Sie in den letzten 12 Monaten
regelméaBig chemischen Stoffen oder Strahlen ausgesetzt?

Derzeit:ja ...cceevviiiieieeeiieeee e 1 Derzeit:nein.......ccccoeevnniiniiiiinnnnnn. 1.

In den letzten 12 Monaten:ja............. s Indenletzten 12 Monaten: nein ..... (1.

"wan.,

Wenn derzeit oder in den letzten 12 Monaten "ja":
In welcher Branche arbeiten/arbeiteten Sie?

Welche Produkte wurden hauptsachlich hergestelit
bzw. welche Dienstleistungen wurden erbracht?

Kreuzen Sie bitte die Stoffe an, denen Sie bei der Arbeit ausgesetzt sind/waren:

Farben, Lacke, Lésungsmittel, Kleber ...... ] Chrom oder Nickel ......cccoeeeeviiiiiiiiiiieeeee. L]

Pflanzenschutzmittel, CadmiumoderBlei.....ccccceeieeeiiiiiiiiiiieeeeeen, []
Unkrautbek&mpfungsmittel .................. L QUECKSIIBET oo O

Holzschutzmittel .........coueeeiiiiiieiiiiiieees I:' Rbntgenstra[ﬂen

Desinfektionsmittel...........ccceeienniiiiennnn, I:‘ Sonstiges (bitte angeben): ..........ccccceeeeeennn. |:|
Teer, Teerprodukte .........ccceeeeiiicciiieeeeennns []

Glas- oder Mineralfasern .........ccccceveeeeeen... |:|

Uben Sie ein Hobby aus, bei dem Sie mit Chemikalien oder giftigen Stoffen in Beriihrung kommen?
Denken Sie auch an Arbeiten in der Wohnung, im Haus oder Garten.

&= Nicht gemeint sind die (iblichen Reinigungsmittel im Haushalt!

JB v [ Nein .......... 1D weiter mit Frage 7

Um welche Hobbys/Arbeiten handelt es sich?

Um welche Chemikalien oder Giftstoffe?

Rauchen und andere Drogen

Was trifft auf Sie zu?

Habe noch nie geraucht . 1 [] Habe aufgehort zu rauchen...... [ ] Rauche derzeit ..................

Rauchte insgesamt Rauche insgesamt
AnzahlJahre ..................... Anzahl Jahre ................

Rauchte damals pro Tag Rauche heute pro Tag

Anzahl Zigaretten ............... Anzahl Zigaretten .........

Aufgehértim Jahr ..

Haben Sie in den letzten 12 Monaten sogenannte illegale Drogen verwendet?

Ja e, L1 Nein .......cc...... L1 [ Weiter mit Frage 9a ]

Wie héaufig in den letzten 12 Monaten?

Psylocybin oder
Cannabis................. mal  Amphetamine............... mal  "Magic Mushrooms" .

Ecstasy ...ccccceeeennne mal  Crystal .....coocoveeiene mal  Andere Drogen ........

(bitte angeben welche):

Kokain und Crack ... mal  Halluzinogene/"Trips" .. mal

LSD oo, mal Heroin ......cccccovvvvunnnnnen. mal

mal

mal
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Ernahrung und Gewicht

9a Welchem Ernahrungstyp wiirden Sie sich zuordnen? &= Bitte nur eine Nennung!

Schnell & Bequem ........ [, Traditionell & Gut ......... [ Exklusiv & Genussvoll ... [ ] s

Gesund & natdirlich ....... WP Gesund & Fit ............... 1. Schnell & Preiswert ...... [
9% Wie viele Portionen (etwa eine Handvoll) Obst und Gemiise essen Sie im allgemeinen pro Tag?

Pro Tag ca. ......... Portionen Esse kein Obst und Gemdise.......... L]
10a| Wie groB sind Sie und wieviel Kilo wiegen Sie? GroBe ... cm  Gewicht... kg
10b | Welchen Taillenumfang messen Sie auf der Hohe des Bauchnabels? ................c...ccooooiiis cm
10c | Welchen Hiftumfang messen Sie an der breitesten Stelle der HUifte? .............ccoooeiiiiiiiiiiiins cm
10d | Wie schéatzen Sie selbst Ihr Gewicht ein?

Eherzu hoch ................ L] Geraderichtig............... 1. Eher zu niedrig ............. [
11a | Sind Sie Vegetarier oder Veganer? Ja ... g Nein ....... 1.
11b | Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Diadt oder besondere Erndhrungsweise durchgefiihrt?

Ja,eine ............. HE }

und zwar:

Ja, mehrere ......... HP

Nein ....cccceeeeeeen. [1s
11c | Essen Sie haufig rohes Fleisch (Tartar, Fleischcarpaccio)

oder rohen Fisch (Sushi, Fischcarpaccio)? Ja ., |:| 1 Nein ....... |:| 2
11d | Essen Sie haufig Rohmilchprodukte? Ja........ [ Nein ....... [1.

WeiB nicht / kenne ich nicht........... s

11e | Wie viele Kaugummis kauen Sie ungefahr pro Woche? Ungeféahr Kaugummis Keine ..... [
11f | Wie héufig essen Sie pro Monat Salzwasserfische

oder Meeresfriichte? Ungeféhr mal im Monat Nie ......... [
12. | Wie haufig nehmen Sie die einzelnen Getranke zu sich? Denken Sie dabei bitte an die letzten 4 Wochen.

&~ Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Mehr- Téaglich Mehr- Etwa 2-3mal 1mal im
mals bzw. mals 1mal im Monat
taglich fast in der in der Monat oder
taglich Woche Woche seltener
1 2 3 4 5 6

MIICh, MIICRGEIANKE ..o OO ..
Kaffee MIt KOFIN w...vveveeeeeeeeeeeseeeeeeeseeeeseeeseeeeeeeseeeeeees OO ..

Nie

Fortsetzung nédchste Seite
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Fortsetzung Frage 12

Bier mit normalem oder héherem Alkoholgehalt............
Wein, Sekt, ObStWein ......ccccooeviieiiiiiiiiiiceeeeee e
DAY (o] o1o] o L=

Hochprozentige alkoholische Getréanke

(Rum, Weinbrand, Likér, klare Schnapse u.a.) ............. []

Erfrischungsgetranke (Limonade, Fruchtsaft-

Mehr-
mals
taglich

Taglich Mehr- Etwa 2-3mal 1mal im Nie
bzw. mals 1mal im Monat
fast in der in der Monat oder
taglich Woche Woche seltener
2 3 4 5 6 7

13.

getrénke, Brause, Cola, Tonic Wasser) ..........cccceeeneen. ... ... (... L. ... ... L]
Sportlergetrénke (z.B. "Isostar", "Gatorade") ................ ... L. L ... ... ... []
Wenn Sie die folgenden Getranke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann ublicherweise pro Tag?

&= Bitte fiir jedes Getrdnk gesondert ankreuzen!

Milch, Milchgetranke (Bitte denken Sie hier Kaffee

z.B. auch an Buttermilch oder Kefir) Tassen: Mit Ohne Koffein
Tassen: gemeint sind normale Koffein bzw. Ersatz-/
gemeint sind normale Kaffeetassen mit 150 ml Kaffeetassen mit 150 ml Malzkaffee
Mehr als 6 TaSSen ......cc.ueeeeeeiiiiiiiieee e [, Mehr als 6 Tassen ........cccocceeeevneenne I [
5DIS B TASSEN ... 1. 5 bis 6 TaSSeN ..cccvcuveeriiieeeeiieee e I (1.
3 biS 4 TaSSeN ...eeviiiiiiiiie e 1. 3bis4Tassen ....ccccccevevnceeercienenne I [
1 DiS 2 TasSeN ......oviiiieiiiieie e 1. 1 bis2Tassen....cccooevueeeeeeiiiiiineennn. I 1.
Wenigerals 1 Tasse......cccevvcveeiveee e [1s Wenigerals 1 Tasse.......ccccceerveenen. I (s
Trinke (fast) nie Milch ... [ Trinke (fast) nie Kaffee ................... I [
Tee Schwarzer Griiner Kréuter-/ Bier Alkohol- Alkoholarm, Normaler
Gemeint sind normale Tee Tee  Friichte-/ frei Light- Alkohol-
Tassen mit 150 ml Aromatee Bier gehalt
Mehr als 6 Tassen............... I ... [ Mehr als 2 Liter .............. I — I [
5 bis 6 TasSeN .................... [ [ (12 | 1bis2Liter..ccooreen.n..... L I []-
3bis4 Tassen.......ccceeeueen. I ... [1s Yabis 1 Liter ....cccceecveenns I I [
1 bis 2 Tassen........cccceeenee. I ... 1. Yabis Va2 Liter .........c........ I I 1.
Weniger als 1 Tasse............ L d......... [1s Weniger als V4 Liter ........ I — I [1s
Trinke (fast) nie Tee ............ (... ... (1 Trinke (fast) nie Bier ....[]............ I [
Wein, Sekt, Obstwein, Alkopops Hochprozentige alkoholische Getréanke

Gléser: (Rum, Weinbrand, Likoér, Schnaps u.a.)

gemeint sind Gldser mit 0,2 Liter Kleine Gldser: gemeint sind Gldser mit 2 cl
5Glaserund mehr .......coooceieeieiiiiceeee e, ]+ 10 kleine Glaser und mehr ....cueeeeeeeeeeceeieeeeeann, ]
=TT =T 1. 5 bis QKIeiNe GIASEr .ooovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn, P
BGIASEr ... [1s 3 bis 4 KIeiNe GIASEr oovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeann, [
2 GIASEN ... P 2KIEINE GIASEN oo e (1.
LG F= T [1s TKIEINES GIAS oo, s
Wenigerals 1 Glas .......cccceevrereniieeenciee e [ Weniger als 1 kleines GIas ........c.ccccveevveeeenee. [
Trinke (fast) nie Wein, Sekt, Obstwein ............. [, Trinke (fast) nie Hochprozentiges.................... [,
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Korperliche Aktivitat und Sport

14a | Wie oft betreiben Sie im Laufe einer Woche iiblicherweise Gymnastik oder Sport?
RegelmaBig mehr als 10 Stunden pro Woche (Leistungssport) naE Mache nie
RegelmaBig 4 bis 10 Stunden pro Woche ........cccevvceeeiceeeneen. 1. Gymnastik oder Sport .... []
RegelmaBig 2 bis 4 Stunden pro Woche ...........ccccvveeveiiiiiinnnnn. [, v
RegelméBig 1 bis 2 Stunden pro Woche...........cccoveeeeiieneiinenn. 1.
Weniger als 1 Stunde pro WOChe ...........cccoeuveveveeeeveeeereeeeeenne, []s Frage 15
14b | Wenn Sie Gymnastik oder Sport betreiben, um was handelt es sich?
Schwimmen ........... [+ Radfahren ............ 1. Wandern................ [1- Fitness/Gymnastik .. 1o
Tanzen ......cccceeeene (1. Skifahren ............. [1s Tennis/Tischtennis..[] s Squash.......cccee..... [+
JoggenWalken .....[ 1s  FuBball ................. [Jeé Handoall................ [1s Badminton.......... [+
Sonstiges (bitte angeben:)

Gesundheitszustand, Krankheiten, Beschwerden

15. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand beschreiben?

Sehrgut......... (1 Gut..... [1. Befriedigend ... [1s Schlecht .......... [1. Sehrschlecht..[1s

16a  Welche der folgenden Krankheiten hatten Sie in den letzten 12 Monaten?
16b  Wurden diese Krankheiten mit Medikamenten behandelt?
16c  Wenn ja: womit? Geben Sie bitte den Namen des Medikaments an.

17a  Welche der folgenden Krankheiten hatten Sie auch in den letzten 4 Wochen?
17b  Wurden diese Krankheiten mit Medikamenten behandelt?
17c  Wenn ja: womit? Geben Sie bitte den Namen des Medikaments an.

In den letzten 12 Monaten In den letzten 4 Wochen
16a 16b 16¢ 17a 17b 17¢c
Ja, Ja, wurde Name des Ja, Ja, wurde Name des
hatte medika- Medikaments hatte medika- Medikaments
ich mentos ich mentos
behandelt behandelt
1 2 1 2
T AKNE e |:| |:| |:| |:|
2. Allergie (Heuschnupfen,
Neurodermitis, Kontaktekzem) ............. [] [] [] L]
S.ASthMA (e |:| |:| |:| |:|
4. Bandscheibenvorfall ..........ccccevevvevnnnnnnn. |:| |:| |:| |:|
B.Blutarmut ...coooveeeeeeeeeeee e |:| |:| |:| |:|
6. Bluthochdruck, Hypertonie .................. [] [] ] ]
7. Bronchitis (chronisch) ...........cccccceee. [] [] ] ]
8. Bronchitis (akut) .......cccuveeeeiiiiiiiieenenne [] [] 7|:|7 o 7|:| 777777777
9. Durchblutungsstérung an den Beinen,
arterielle Verschlusskrankheiten........... [] [] []
10. Durchblutungsstérung des Gehirns ..... [] [] [] []
11. Eisenmangel .......cccoocoeeiiiiiiinei, [] [] ] ]
12. Epilepsie .....cocoverceeeeeee e [] [] ] ]
13. Erhohte Blutfette, erhéhtes Cholesterin . |:| |:| |:| |:|

Fortsetzung néchste Seite
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Fortsetzung In den letzten 12 Monaten
16a 16b 16¢
Ja, Ja, wurde Name des
hatte medika- Medikaments
ich mentos
behandelt
1 2

14. Essstérung/Bulimie .........cccccoevnnee. [] []
15. Gallenblasenentziindung oder

Gallensteing ........cccoeeevevveeeeeeeecrieenn. [] []
16. Gelenk- oder Wirbelsaulen-

erkrankungen (HWS, LWS)............... 1 O
17. GelenkverschleiB, Arthrose der
__ Huft- oder Kniegelenke ...l L1~ |
18. Gicht oder Harnsaureerhéhung........... [] []
19. Glutenunvertréglichkeit (Sprue) .......... [] []
P20 C [ o o1 Y [] []
21. GUrEIr0Se ..ccocevveeeee e, L] L]
22. Herzerkrankung / Durchblutungs-

stérungen am Herzen (Angina Pec) ... [] []
23. Herzinfarkt ......ccccceevenviiiiiiiieieeeeeeeee [] []
24. Herzschwéche, Herzasthma,

Herzinsuffizienz ........cccccceevvvciiieennnne [] []
25. Knochenbruch ..............ccceevevveecnns 7@ _ J:'i 777777777
26. Krampfadern, "offenes Bein" ............. [] []
27. Krebserkrankung, bésartiger Tumor

(einschlieBlich BIUtkrebs) ................... 1 O
28. Leberentziindung, Hepatitis,

ansteckende Gelbsucht ...................... [] []
29. Leberschrumpfung, I_Ebﬂzykgsi 7@ B 7|:|7 777777777
30. Magen- oder Zwdlffingerdarm-

geschwir, Ulcuskrankheit .................. [] []
31. Magenschleimhautentziindung, Gastritis .. [] []
32. Magersucht /Anorexie .......ccccceeuvneen. [] []
33. Migréne 77777@ B 7|:|7 777777777
34. Multiple SKIErose ........ccccoccvevevceeeennnee. [] []
35. Niedriger BlutdrucK ..........cccceeviiineenn. [] []
36. Nierenbeckenentztindung, Pyelonephritis [] []
37. Nierenkolik, Nierensteﬁineﬁ..i.:.:.Lg o 7|:|7 777777777
38.0dEME ....vvviieeiiieeee e [] []
39. Psychische Erkrankung (z.B. Angst-

zustande, Depression, Psychose) ..... [] []
40. Schilddrisentberfunktion .................. [] []
41. @@dgf’f@mfrfﬂnﬁi@';':':';g _ J:'i 777777777
42. Schilddriisenkrankheiten (sonstige) ... [] []
43. Schlaganfall .........o.oeveeerevereeereesennn. 1 O

In den letzten 4 Wochen

17a 17b 17¢c
Ja, Ja, wurde Name des
hatte medika- Medikaments
ich mentos
behandelt
1 O
O O
1 O
B
O O
O O
O O
L
1 O
1 O
1 O
e
1 O
O O
1 O
L
1 O
1 O
1 O
oo
1 O
1 O
1 O
oo
O O
1 O
1 O
oo
O O
O O

Fortsetzung nédchste Seite
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Fortsetzung In den letzten 12 Monaten
16a 16b 16¢
Ja, Ja, wurde Name des
hatte medika- Medikaments
ich mentos
behandelt
1 2
44. Sucht- oder Abhangigkeitserkrankung
(Medikamente, Drogen, Alkohol) .......... [] []
45. ThrombOSe ....c.cccvveeiiiiiiiieee e [] []
46. Thromboseneigung (Gerinnungsstérung)
Faktor V-Leiden (APC-Resistenz) ........ []
CZARCV ey CTE —, | W —
48. Zuckerkrankheit, Diabetes mellitus Typ | ... [] []
49. Zuckerkrankheit, Diabetes mellitus Typ Il ... [] []
Sonstige Krankheiten (bitte angeben):
....... O O

In den letzten 4 Wochen

17a 17b 17¢
Ja, Ja, wurde Name des
hatte medika- Medikaments
ich mentos
behandelt
1 2
O O
O O
O O
L I
O O
O O
O O

18a  Welche der folgenden Erkrankungen der Geschlechtsorgane hatten Sie_ jemals?

18b  Welche hatten Sie in den letzten 12 Monaten?

18c  Wenn in den letzten 12 Monaten: Mit welchen Medikamenten 18a 18b 18c
wurden diese Krankheiten behandelt? Ja, Ja, Name des
hatte ich hatte ich in Medikaments
jemals den letzten
12 Monaten
1 2
1. Bakterielle ScheidenentzUndung ........cccoccoeeeiiieeeiieeescieeens I —— L1y
P Tor o 1= 100 (=Y ol o114 S SO I —— C1p
RO 0 41 =T 1Yo =Y o TSRS I C1»
S I 4] o] 3T = Lo =7 o SRRSO I L1
5. GoNOrrhoe (THPPET) ..eeee e I —— C1»
6. HPV (Humanes Papilloma-Virus) ............cocooveeeereeereeereenennne. I —— 1>
7. Herpes-Genitalis .........c.cooiieieiiiiie e I —— C1»
8. Harnwegsinfektionen (Blasenentzindung) ...........cccceevuieeennee. I —— C1p
9. Entziindung des Muttermundes ..........cooooeeeeiiiiiiiieene e I —— C1p
10. Eierstockentzindung / Eileiterentzlindung .........ccccoeevvieeenn. I —— 1>
11. Entziindung der GEbArmutter ........cccoovceeivcieeiee e, I L1
Andere Vaginalinfektionen (bitte angeben):
........... ]
18d  Wie viele Vaginalinfektionen, die behandelt werden
mussten, hatten Sie ungeféahr in lhrem Leben? Ungefahr Vaginalinfektionen Keine .... [
19a  Wie viele unterschiedliche Sexualpartner hatten
Sie ungefahr in lnhrem Leben? Ungeféahr Sexualpartner
19b  Benutzen Sie Slipeinlagen oder Binden?
Ja, wahrend der Periode .....[ ] Ja, oft auch auBerhalb der Periode ..... P Nein ...... [1s
19¢  Benutzen Sie bei der Intimhygiene Intimsprays,
Feuchttiicher oder Seife? Ja... [ Nein ....... [1.

19d  Tragen Sie haufig synthetische Unterwasche? Ja....... [ Nein ....... [1.
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20. | Wurden bei Ihnen jemals Operationen oder andere Eingriffe im Bauch oder im Unterleib vorgenommen?

Ja o [ Nein ............ L1 [ Weiter mit Frage 21 ]
v
Welche und in welchem Jahr zuletzt? Ja Jahr

Bauchspiegelung .......coovi i ... D:l:l:'
Gebarmutterspiegelung .......coooceeereiiieeee e C........ D:l:l:'

Ausschneidung am Muttermund (Konisation) ..........cccceceeeviiieeenne ... D:D:'
Entfernung von Myomen, Polypen, Septum, Eileitern .................. ... D:l:l:'

Diagnose und Behandlung der Eileiterschwangerschaft ............... C........ D:l:l:'
Entfernung von Feigwarzen (Condylomen) ..........cccocceeeencieennnnen. ... D:l:l:'
Abklarung bei ungewollter Kinderlosigkeit (Sterilitat) .................... ... D:l:l:'

Blinddarmroperation ... ... D:l:l:'
Eileiteroperation ... C........ D:l:l:'

Sonstige Operationen oder Eingriffe im Bauch oder Unterleib
(bitte angeben):

21.  Welche der folgenden Erkrankungen traten bei lhnen jemals auf bzw. welche Diagnosen wurden jemals gestellt?
Fiir jede Erkrankung / Diagnose: In welchem Jahr (zuletzt)?

Ja (Zuletzt) im Jahr Ja (Zuletzt) im Jahr

1 1
Borreliose DE LiStErIOSE weveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, ... |:|:|:|j

(Zeckenbiss-Erkrankung) ............. []....
Brustkrebs ..., ...

|:|:|:|:| Polyzystisches Ovarsyndrom |:|:|:|:|
EierstockKrebs ......o.evvvvreereereeene. ... (2e7e ) W []....

Endometriose ........ccccovvceiriieennnen. [] |:|:|:|:| Sonstige Krebsarten ...........cc..c..... [] |:|:|:I:|
Erhdhte Testosteronwerte ............. [] |:|:|:|:| Thrombophilie/Thromboseneigung L |:|:|:I:|

Gebarmutterhalsverinderung |:|:|:I:|
(PAP-Befund) I:' Djjj ZYSIEN e I:'

Gutartige Erkrankung der |:|:|:|:| Andere Erkrankung / Diagnose:
Brustdriise ......cceeeeeeeeeeiiiiiiieies ... (bitte angeben):

Hormonelle Uberstimulation .......... ] |:|:|:|:| |:|:|:I:|
Insulinresistenz ..........ccceeeeeveennnnn.. |:| |:|:|:|:| *******************

Kondylome (Feigwarzen) .............. L].. D:l:l:' Keine dieser Erkrankungen ........... [l




22. | Wie stark sind Sie derzeit durch Ereignisse Sehr Uberhaupt

in Familie, Beruf (oder Anderem) belastet? stark nicht
Und wie war das vor 12 Monaten? 1 2 3 4 5 6 7
Derzeit .....c.cevvevvevennn. |:| ....... |:| ....... |:| ....... |:| ...... |:| ...... |:| ...... |:|

Vor 12 Monaten .......... L. L. L. (... ... ... []

Frihere Schwangerschaften

23a| Wie oft waren Sie insgesamt schwanger?

Insgesamt mal schwanger Noch nie ... 1+ L1 P> [ Weiter mit Frage 26 ]
-
23b | Sind diese Schwangerschaften (ist diese Schwangerschaft)
mit Ihrem derzeitigen Partner eingetreten? Ja (mindestens (eine).... [ Nein ....... [1.
23c | Sind diese Schwangerschaften (ist diese Schwangerschaft) Auf natiirliche Weise (mindestens eine) .... e
auf natirliche Weise entstanden oder durch eine Kinder-
wunschbehandlung? Durch Kinderwunschbehandlung(en) ......... [1.

23d | Wie viele Schwangerschaften wurden abgebrochen?

Insgesamt Schwangerschaften Keine ........ aE| [ Weiter mit Frage 23fJ
-
23e | Wurde eine Schwangerschaft wegen einer diagnostizierten =T |:| 1
schweren Erkrankung des Embryos oder Foetus
(z.B. Chromosomenanomalie, Fehlbildung) abgebrochen? Ja, Chromosomenanomalie .... ]2
Ja, Fehlbildung ...........cooo........ 1.
Ja, andere Erkrankung............. 1.

23f | Ist bei Ihnen eine Bauchhdhlenschwangerschaft, Eileiterschwangerschaft
(Extrauteringraviditat) festgestellt worden?

Nein ....... 1N Ja v, 21 P> Wie haufig? mal

23g | Istbeilhnen schon einmal eine Fehlgeburt oder Totgeburt aufgetreten?

Nein ........ 1 Ja . 1P wie haufig? mal

24. | Wie viele Kinder haben Sie insgesamt geboren?

Insgesamt Kinder KeinKind ...... L1y [ Weiter mit Frage 26 ]
.

Bitte geben Sie fiir jedes Kind an:

a) In welchem Jahr es geboren wurde; a) b) c)

b) Wie hoch das Geburtsgewicht war; Geburtsjahr Geburtsgewicht Schwangerschafts-

c) In welcher Schwangerschaftswoche die Geburt war. in Gramm Woche
powna L L) ]
ooknd.. L L L LI LT LT 1]
skna. L L L LI LT LT 1]
sowna L LI LT

25. | Sind bei lhrem Kind / lhren Kindern vor oder nach der Geburt
Krankheiten oder Behinderungen festgestellt worden?

Nein ....... ] Ja . 2] P> Welche?
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26. | Stellen Sie beim Zahneputzen héaufiger fest, dass das Zahnfleisch blutet?
Ja, stark.......... [ Sind oder waren Sie deshalb aktuell
Ja, etwas ........ |:| 2 in zahnarztlicher Behandlung Ja.. |:| 1 Nein ........ |:| 2
Nein ................ [1s
27. Wie viele lhrer Zahne sind mit Amalgam geftillt?
Ungefahr ... Zahne P> Wann wurden bei Ihnen Zihne zuletzt mit Amalgam gefiillt?
In den letzten 12 Monaten....[ ] Vor ca. .. Jahren
Kein Zahn ....... [
28. Wie viele Tage waren Sie in den vergangenen
12 Monaten so krank, dass Sie lhrer iiblichen
Tatigkeit nicht nachgehen konnten? Insgesamt Tage KeinenTag ..... 1+
29. Insgesamt wie viele Nachte waren Sie in den vergangenen 12 Monaten zur stationdren Behandlung
in einem Krankenhaus aufgenommen?
Insgesamt .. Nachte P> Was waren die Griinde dafiir?
Keine Nacht L1
30. Wie sehr litten Sie in den letzten 12 Monaten unter den Stark MaBig Kaum  Gar
folgenden Beschwerden? nicht
&~ Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! 1 2 3 4
KloBgefiihl, Enge oder Wiirgenim Hals ................... ... ... ... []
KurzatmigKeit .........ooceeeiiiiieiiee e 1. ... ... []
Schwachegeflhl ..o 1. ... ... []
SchluckbesChWerden ... 7|:|7 e Qi J:'ii LZL
Stiche, Schmerzen oder Ziehen inder Brust ............ ... ... ... []
Druck- oder V8llegefihl im Leib .....o...vvveeveereeeeenee. O..0..0..0
MEGKEIE v eeeeesesees e seeeeseeeeseeeeeeee O..0..0..0
UBEIKEIt ... L] oo L L O
Sodbrennen oder saures AufstoBen...........ccccccun.eee. ... ... ... []

Starkes Schwitzen 777777|:|777|:|77|:|777 i
Kreuz- oder Riickenschmerzen ...........cccccoevieiennnen. 1. ... ...
INNEre UNruhe .......ccoveeeeeiieeee e 1. ... ...
Schweregefihl bzw. Mudigkeit in den Beinen........... 1. ... ...
UnruheindenBeinen ........ccoccovveviiiiiiiieeie e, 1. ... 0.0
Uberempfindlichkeit gegen WArme .........ccccccoveeuene.. o I I I
Uberempfindlichkeit gegen KA ..............ovveeveeee... I e I O I S
UbermaBiges Schlafbedirfnis ..........cocoveeeveeeeeenn. ... I I
SCRIAMOSIGKEI ... eeeeee I e I O I S
SCAWINGEIGETTNI e C]....0....O...
1= ¢ o SO ... ... ...
Nacken- oder Schulterschmerzen ...........ccccccevenneen. ... ... ...

Ungewollte Gewichtsabnahme .............cccceeviieeennnen. ... ... ...
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Gesundheitsvorsorge
31. Welche der folgenden Vitamine und Mineralstoffe haben Sie in den letzten 4 Wochen
in Form von Tabletten, Pulvern oder Séften wie haufig zu sich genommen?
T P Wenn Sie Vitamine / Mineralstoffe eingenommen haben:
Taglich 2-3mal  Seltener/ Um welche Priparate handelt es sich?
1 pro V!oche n;e Nennen Sie bitte die Namen der Produkte:
Folsaure ......cccccecuuieenenn. I I []
Eisen ...ccooeevcccieeee I I []
NTCTc [ [ L]
Magnesium .........ccccceeeenne I I ]
Calcium .......cccoveeveeeen I I []
Multivitaminpraparat ........ I I ]
32. | Gegen einige Infektionskrankheiten ist man geschiitzt, wenn man sich impfen lasst
oder wenn man diese Krankheit schon durchgemacht hat.
Gegen welche der folgenden Infektionskrankheiten sind Sie geschiitzt, entweder durch Impfung
oder weil Sie diese Krankheit schon durchgemacht haben?
Geschiitzt  Nicht WeiB
geschiitzt nicht
1 2 3
Diphterie .....cvvviiiieeee e, I I []
HepatitiS A ..ooeeeeeiiie e I I []
HepatitisSB ......ccoeeiiiiie, I I []
Influenza (Virusgrippe) ......cccceeeeeueenn. I I []
Masern .......oooevieeeccceee e I I []
MUMPS .o I I []
Pertussis (Keuchhusten).................... I I []
Poliomyelitis (Kinderlahmung) ............ I I []
1] (=) o I I []
Tetanus (Wundstarrkrampf) ............... I I []
Varizella (Windpocken)..........ccccee...e. I I []
FSME-Zeckeninfektion.................. [ [ L]
Krankheiten in der Familie
33. | Welche der folgenden Krankheiten oder Ereignisse sind in lhrer Herkunftsfamilie,

—_

also bei GroBeltern, Eltern oder Geschwistern, aufgetreten?
&= Kreuzen Sie bitte alles an, was zutrifft!

1 1
1. Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten ....................... []  11. Unfruchtbarkeit/ ungewollte Kinderlosigkeit ... [_]
2. Andere FEhIDIdUNGEN ........oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen ] 12. ZYSEENNIEIE ..oeveeceeecee e []
3. Diabetes (Zuckerkrankheit) ..........ooooooooo. []  13.Fehlgeburten ..........cccwwereerrreeeesssnenee []
4. Hypertonie (BIUthochdruck) .........o.eevereverereenee. ] 14. Frihgeburten .......ccccvve i, []
5. Andere Herzkreislaufkrankheiten ....................... [] 15. Erkrankungen der AtBmWege ............cceeveveee. L
6. MUKOVISZIOSE ... [] Andere Krankheiten (bitte angeben): ............... [
7. Schilddriisenerkrankungen ............cocccceeviieeenne []

8. Krampfadern, Thrombosen, Venenerkrankungen . []

9. Chromosomenveranderungen (Trisomien) ......... I S —
0. Krebserkrankungen .........cccocooveviieiiniiee e [] Keine dieser Krankheiten in der Herkunftsfamilie [_]
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34. [ Welche Gegebenheiten treffen in letzter Zeit auf Sie zu?
&~ Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Ja Nein
1 2
Ist Ihr Herz- oder Pulsschlag haufiger unregelméaBig (auch Herzrasen)? ....... 1.0
Stellen Sie Veranderungen des Appetits fest? ... 1.0
Haben Sie haufig Verstopfung? .........ceeee oo 1.0
Haben Sie haufig Stuhlgang und/oder Durchfall? ...........ccccceeeeiiiciieee e, (... [
Haben Sie eine nicht erklarbare Gewichtszunahme? ..........cccccoeeceevieeenne 1.0
Haben Sie verstarkt Haarausfall? ...........oocoooeiiiieeiiie e .0
Haben Sie trockene Haut, briichige Fingernagel oder stumpfe Haare? ......... (...
Haben Sie haufiger Konzentrationsstorungen? ...........cococevieee e enieee e 1.0
Haben Sie haufiger depressive Verstimmungen? ..........cccocceveeeevciieeee e, (...
Haben Sie in der letzten Zeit vermehrt Durst? ... 1.0
Mussten Sie in der letzten Zeit haufiger Wasser lassen? .........ccccceeveieeenee 1.0
Haben Sie in der letzten Zeit unerklarliche Sehstérungen?..........cccceeceeenee. 1.0
Haben Sie haufiger geschwollene Beine oder FUBe? .......ccccceeeviiiiieveeeineeee (...
Haben Sie BESENIEIBEI? ......cooi it e e 1.0
Hatten Sie jemals eine ThromboSE? .......c..ceveeiiiiiiiiieie e, (1.0
Machen Sie beruflich oder privat haufiger Flugreisen? ..........ccccoccocveviceeennee. .0
Machen Sie beruflich oder privat haufiger I1angere Autofahrten? .................... 1.0
Zufriedenheit
35a| Wie zufrieden sind Sie derzeit mit den folgenden Sehr Sehr
Bereichen lhres Lebens? unzufrieden zufrieden
&= Bitte kreuzen Sie jeweils das Késtchen e e e O 9 O
unter dem entsprechenden Gesicht an.
Wie zufrieden sind Sie. .. 1 2 3 4 5 6 7
— mit lhrer Arbeitssituation bzw. Hauptbeschaftigung? ....... ... ... ... (... ... ... []
— mit lhrer Wohnsituation ...........ccoeeiiiiiieinieee e, ... ... ... ... ... ... ]
— mitlhrerfinanziellen Lage? ........cccocviiiiiiiiieeiniee e, ... ... ... ... ... ... []
—  mitlhrer Freizeit? ..o ... ... ... ... ... ... []
—  mitlhrer Gesundheit? .........coccoveiiiieeice e C....... ... ... ... ... ... []
— mit lhrer Partnerbeziehung im allgemeinen? ................... C....... ... ... ... ... ... []
— mitlhrem Sexualleben? ..., ... ... ... ... ... ... ]
— mit lhrer familidren Situation? ..., ... ... ... ... ... ... ]
— mit lhren Beziehungen zu Freunden, Nachbarn,
Bekannten? ... ... ... ... ... ... ... ]
35b | Und wenn Sie nun einmal Ihre gesamte derzeitige

Situation beriicksichtigen:
Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit Inrem Leben?.... C....... ... ... ... ... ... []
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Kinderwunsch / Sie wollen schwanger werden

36.

Wie verhiiten Sie bzw. wie haben Sie bisher verhiitet?
&~ Bitte kreuzen Sie alles an, was zutrifft!

Habe noch nie verhiitet ............... LI [ Weiter mit Frage 333J

Verhiite bzw. verhiitete durch: 1

Pille oo 1P welches Praparat?

KoNdome .......cocceeeinieeieniee e, []
Femidom (Kondom firr Frauen) ..... []
Vaginalschaum, Zépfchen ............. []
Spirale.....ccoeceeeieiee e []
Diaphragma .........cccceeeiiieeinienenne []
Koitus interruptus ........ccccoevuveeeenn. []

ZyKluscomputer ........coccceeeeeeennee. []
SONSHYES ..o, [1» Bitte angeben:

37.

Nein .0 P ] » (WerermitFrage3sa )

Vor wie vielen Monaten haben
Sie aufgehort zu verhiiten? Vor Monaten

38a

38b

38¢c

38d

38e

Wie viele Regelblutungen hatten Sie seit Absetzen der Pille bzw. der Verhiitung bis heute?
Falls Sie noch nie verhiitet haben, geben Sie dies bitte fiir die letzten 12 Monate an.

Ungefahr Regelblutungen Keine ....ccoe...... 1> [ Weiter mit Frage 393]
v

Wie war der Abstand zwischen zwei Regelblutungen (Zyklusdauer, Zykluslange)?
(1. Blutungstag bis zum nachsten ersten Blutungstag)

RegelméBig ....... 1P zwischen Tagen und Tagen

UnregelmaBig ....1 [ 1P derkleinste Abstand betrug ....... Tage

der groBte Abstand betrug ......... Tage

Wie ist bei Eintritt der Regelblutung die Blutungsstéarke lblicherweise?

Wie viele Tage dauert die Regelblutung tblicherweise? ............. Tage

Haben Sie Schmierblutungen vor der eigentlichen Regelblutung?

HAUfIg .ovoovne.. [ Selten ... (1. NI [1s

39a

3%

Haben Sie Schmerzen bei der Regelblutung?

Ja, schon immer ...... 1 N L1 [ Weiter mit Frage 40a ]

Ja, seit einiger Zeit .. 2

Nehmen die Schmerzen in letzter Zeit zu?
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39c | Wann setzen die Schmerzen lblicherweise ein Setzen Sind am
und wann sind Sie am stéarksten? ein  starksten
1 2
Vor Einsetzen der Blutung........cceeeeviiiiiiiienneniiieee, I L]
Mit dem Einsetzen der Blutung ..........ccoeeeiiiiiiieenennnnnns I []
40a| Manchmal treten auch Stérungen der sexuellen Lust oder Erlebnisfahigkeit auf.
Wie haufig traten diese in den letzten 12 Monaten bei lhnen auf?
Sehr sehrselten ...... 1
Selten ...ccoeevveiiieenn. 2
Abund zu ................ 3
HAufiger ........cc....... 4 Uberhaupt nicht.... s L1 P> [ Weiter mit Frage 41a ]
40b | Um welche Stérungen handelt es sich und wie stark fiihlen Sie sich dadurch belastet?
Nein Ja Stark Etwas Nicht
belastet belastet belastet
1 2 1 2 3
Stérungen des sexuellen Verlangens .......... ... CIp...... I I []
Stérungen der Erregung .........ccoeeviieeeennee. ... L I I []
Orgasmusstorungen ..........coceevceeeeerieveeeene ... P I I []
Schmerzen oder Krampfe beim Verkehr .... ... [] | I I []
41a | Haben Sie auch auBerhalb der Periode Schmerzen im Unterleib?
Ja, haufig und stark ..... g Ja, gelegentlich und leicht o Nein ........ [1s
41b | Bemerken Sie vor und wahrend der Periode Blutbeimengungen im Urin oder Stuhl?
JA g Nein ....cccceeeeeeeee. 1.
42. [ Inwelchem Alter ... — war die erste Regelblutung? ......................... Im Alter von Jahren
— hat die Brustentwicklung eingesetzt? ........... Im Alter von Jahren
- entwickelte sich die Intimbehaarung? ........... Im Alter von Jahren
43. | Haben Sie in letzter Zeit ... — eine Zunahme der Kérperbehaarung festgestellt? ..... Ja..[ ] Nein. []-
— verstarkten Haarausfall beobachtet? ......................... Ja ..[ ] Nein. []-
— (verstarkt) Akne festgestellt? ..............ccevviviiiinnn.n. Ja ..[ Nein. [].
44, Nur an maximal sechs Tagen in einem Zyklus — etwa fiinf Tage vor dem Tag des Eisprungs

und am Tag des Eisprungs selbst — kann eine Frau schwanger werden.
Es gibt bestimmte Methoden, die fruchtbaren Tage zu bestimmen bzw. einzugrenzen.
Verwenden Sie derartige Methoden?

Ja HE Nein .....ccoeeeee. L1p [ Weiter mit Frage 45a J
v
Welche Methoden sind das? <&~ Kreuzen Sie bitte alles an, was zutrifft! 1
A Messung der morgendlichen Temperatur (Basalttemperaturmethode) .... []
B Schleimstrukturmethode .........oocuviiiiieiiiiiee e []
C Kombination aus A und B (Symptothermale Methode) ...........ceveeeeurnneenn.. L]
D I €= 11210 T (=40 0 =1 1 oo L= T []
E Temperaturcomputer/ TemperaturmesSuNg ........ccceeovrieeeeeeeeiiiiveeeeeennnans []
F HOIMONCOMPULET ...ttt []
G LH-MesSStADChEN .....coiiiieeee e []
Sonstige Methode

(bitte angeben):




45a | Wie haufig pro Monat haben Sie mit lhrem Partner
Geschlechtsverkehr ohne Empféangnisverhiitung? Ungefahr ... mal pro Monat
45b | Achten Sie darauf, dass der Geschlechtsverkehr gerade auch an den befruchtungsfahigen Tagen stattfindet?
Ja, regelmaBig......... [ Ja, sehr haufig ... 1. Ja, eher selten.....[_]s Nein, nie ............ 1.
46. Haben Sie sich schon einmal Gedanken und Sorgen gemacht, warum Sie nicht schneller schwanger werden?
Ja ... 1P Haben Sie mit Ihrem Partner dariiber gesprochen? Ja.......... [] Nein ....... []
Haben Sie mit Ihrem Frauenarzt dariiber gesprochen?  Ja.......... [] Nein ....... []
Nein ........ 2]
47. | Was trifft auf Sie und lhren Partner hinsichtlich des Kinderwunsches derzeit zu?
&= Kreuzen Sie bitte alles an, was zutrifft! 1
Wir planen in Klrze mit der Schwangerschaftsverhitung aufzuhdren ... []
Wir haben die VerhUtung vor KUrzem beendet ...t []
Wir haben die Verhiitung schon vor langerer Zeit beendet ... []
Wir hoffen (weiter) auf natiirlichem Wege eine Schwangerschaft zu erreichen ...........ccccoooiis []
Wir haben schon Uber eine mdgliche Kinderwunschbehandlung nachgedacht ..o []
Wir haben uns bereits Uber eine mdgliche Kinderwunschbehandlung eingehend informiert ....................... []
Wir stehen kurz vor der KinderwunschbehandIung ..........coooi oo []
Wir lassen derzeit die erste Kinderwunschbehandlung durchflhren ..., []
Wir lassen derzeit wiederholt eine Kinderwunschbehandlung durchflhren ...........cccoovin []
Wir haben bisher ohne Erfolg eine oder mehrere Kinderwunschbehandlung(en) durchfiihren lassen ........ []
Wir haben bisher mit Erfolg eine oder mehrere Kinderwunschbehandlung(en) durchfiihren lassen ........... []
Die Fragen 48 bis 53 bitte nur ausfiillen, wenn trotz Kinderwunsch
die Schwangerschaft bisher ausgeblieben ist:
48. | Sind wegen der ausbleibenden Schwangerschaft bei Ihnen schon irgendwelche diagnostischen
und/oder therapeutischen MaBnahmen durchgefiihrt worden?
Ja [ Nein .......... L1 [ Weiter mit Frage 54a - Statistik ]
v
49a | Wurde lhre Schilddriise bereits untersucht?
Ja [ Nein ....ccccevvvnns ]
v [ Weiter mit Frage 50 ]
WeiB nicht ....... s[]
49b | Mit welchen Verfahren und in welchem Jahr (zuletzt)?
1
Tastuntersuchung ..........cc........ []
Ultraschall .........ccccooviieiinnieene [] (zuletzt) im Jahr
Bluttest .......ccoceeieeeeeeee []
49c | Welche Befunde ergaben sich?

Jodmangel .......ccccceveiiiiiennnn, [,
Schilddriisenunterfunktion ....... 1.
Schilddriisentiberfunktion ........ s
Immunstérung / Entziindung .... 1.
Sonstiges (bitte angeben): ....... L1




50. Wurde bei lhnen der Inmunstatus bereits liberpriift?

Nein Ja
1 2
Roteln c.ovveeeeeeeen |:| ...... |:| P zuletztim Jahr.....
Varizellen .......cccceeveeeenee. ... LD zuletztim Jahr ...
Hepatitis B ......o.oveeeenen. (1.1 zuletztim Jahr.....
In Bezug auf andere
Infektionskrankheiten? ...[ ] ...... C1» welche?...........

51a | Wurde die Durchgéangigkeit lhrer Eileiter bereits untersucht?

Ja e g Nein.........c...... 2 |:|> [ Weiter mit Frage 52a ]
v
51b | Mit welchem Verfahren und in welchem Jahr (zuletzt)?
Ultraschall ..........ccooeeciieieeeeeee L]
RONGEN ..o 1.
Bauchspiegelung (Laparoskopie) ........ 1.

(Zuletzt) im Jahr ..........

51c | Welche Befunde ergaben sich?
Eileiter links durchgangig ... 1 [ ] verschiossen...2 []
Eileiter rechts durchgangig ... 1 [ ] verschiossen...2 []

Sonstige Befunde (bitte angeben):

52a | Wurden bei lhnen andere Untersuchungen, z.B. Chromosomenuntersuchungen und/oder
genetische Tests, durchgefiihrt?

Ja [, Nein.....cceee.. 1P [ Weiter mit Frage 53 ]

Welche Untersuchungen bzw. Tests?

52b | Waren die Befunde aufféllig oder unauffallig?

Auffallig............... [ Unauffallig ...... 2 (1P [ Weiter mit Frage 53 ]

Welche Befunde gab es?
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53. | Istbereits mindestens eine Kinderwunschbehandlung durchgefiihrt worden?
Ja g Nein .......... L1 [ Weiter mit Frage 54a - Statistik ]
v
In wie vielen Zyklen wurden diese bisher durchgefiihrt?  In...... Zyklen
In welchem Monat und welchem Jahr fanden die Behandlungen statt?
Monat Jahr Monat Jahr Monat Jahr Monat Jahr
Welche Methoden kamen in wie vielen Zyklen zur Anwendung? Kam zur Anzahl
Anwendung
1
Zykluskontrolle mit Geschlechtsverkehr an befruchtungsféhigen Tagen ................... (] in Zyklen
Ausgleich einer Prolaktinerh8hung ........c..oooiieiiiiii e (] in Zyklen
Ausgleich einer TestosteronerhOhuNg ...........ccooiiiiiiii e (] in Zyklen
Ausgleich einer SchilddriisenfunktionSStOruUNG ........ooevceeievieie e ] in Zyklen
Ausgleich einer latenten Diabetes (Metformin) ..o [ in Zyklen
— Hormonelle Anregung der Eierstécke (z.B. Clomifen, Menogon, Puregon, Gonal) .......... ] in Zyklen
Sameniibertragung mit Samen des Partners .........coooceeeeeiieeenciee e ] in Zyklen
Samenibertragung mit SPENAErsamen ..........cooouiiiiiiiie i e [ in Zyklen
Kinstliche Befruchtung (IVF) oo ] in Zyklen
Kinstliche Befruchtung (IVF) mit Mikroinjektion (ICSI) ..o, [ in Zyklen
Auftauzyklus (Kyrotransfer) ... [ in Zyklen
Andere Behandlung
(bitte angeben): in Zyklen
— Falls eine Hormonbehandlung zur Anwendung kam:
Welches Préaparat?
Welche Praparate?
Ist es bei der Hormonbehandlung zu einer Uberstimulation gekommen?
Ja ... 1P wie oft? Einmal......... [1+ Mehmais...... [1.
Mit welchem Schweregrad? Leicht.......... L1 Mittel............. []. schwer ... [1s
Nein ........ ]
Statistik
54a | Wie alt sind Sie? Jahre
54b | Bei welcher Krankenversicherung sind Sie versichert?
AOK - Die Gesundheitskasse........ ] AusschlieBlich privat versichert .................. [1s
Ersatzkrankenkasse...................... 1. Sonstige Krankenversicherung (bitte angeben):
Betriebskrankenkasse................... [1s
Innungskrankenkasse .................. 1.
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54c | Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? Deutsch .....ccooeceiiiins L],
ANDEre .....oevveeiiiieee e []-
54d | lhr Familienstand:
Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend .................. ] [I=To [To [T [
Verheiratet, von Ehepartner getrenntlebend .................... []. Geschieden ........c..ccccuuieee. []s
Mit Partner unverheiratet zusammenlebend ...................... (s Verwitwet ........evvveeeeeeeeennnn. (e
54e | Wie viele Jahre besteht Ihre derzeitige Partnerschaft? Jahre
55. | Wie wiirden Sie zusammenfassend lhre derzeitige wirtschaftliche Lage beschreiben?
Ordnen Sie sich auf der folgenden Skala von 1 bis 10 ein.
1 bedeutet, dass Sie auf jeden Cent achten miissen,
10 bedeutet, dass Sie sich alles leisten kénnen.
Mit den Werten dazwischen kdnnen Sie Ihre Angabe abstufen.
Wir miissen Wir kébnnen
auf jeden Cent uns alles
achten leisten
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
] 1 1 1 1 1 1 1 1 M
I I I I I I I I
56. | Aufwelche Fragen zur Schwangerschaft und Geburt haben Sie bisher (auch im Handbuch des
PlanBaby-Programms) keine ausreichende Antwort bekommen? Bitte geben Sie uns diese hier an:
57. | Bitte geben Sie abschlieBend unserem Sehr Gut Befrie- Aus- Mangel- Un-
PlanBaby-Programm noch eine Schulnote: gut digend reichend haft geniigend
1 2 3 4 5 6
[ (] (] (] [] L]
58. [ Wo bzw. wie sind Sie auf das Programm PlanBaby aufmerksam geworden?
1 1
Informationsmaterial in der Frauenarztpraxis ........ [] IMmInternet......coooii e []
Informationsmaterial in einer anderen Arztpraxis ... [] Durch Freunde, Bekannte, Kollegen .................. []
Persdnliche Empfehlung eines Arztes .................. [] Durch Partner/Ehepartner .........ccccccoeccviveeeenne []
Artikel in einer Zeitung/Zeitschrift ..........cccccceeene [] Durch meine Krankenkasse ..........ccccccoeevvveennnn. []
Durch Fernsehen / RUnNAfunk .............cccccvevveuenne.. [] Sonstiges (bitte angeben):
T g8 =10 o] ] F= T =Y o I L]
Inder Apotheke ........cooviiieiiiiii e []
59. | Datum des Ausfiilltages:
Tag Monat Jahr
60. | Bitte flllen Sie das nachfolgende Schema sorgféltig fir 7 Tage aus, wenn Sie an der zuséatzlichen Ern&hrungsanalyse

interessiert sind. Wenn lhnen das zu viel Milhe macht, lberspringen Sie diese Frage und fillen bitte noch die letzte
Seite des Fragebogens aus, damit wir Ihnen lhre Auswertung zuschicken kénnen.

So erndhre ich mich:

Bei unvollstdéndigen Angaben kann die Ernéhrungsanalyse nicht durchgefiihrt werden. Notieren Sie also bitte alles,
was Sie verzehren, z.B. auch Niisse, Bonbons 0.4. zwischendurch oder beim Fernsehen.

In der zweiten Spalte ist fir die einzelnen Nahrungsmittel zundchst die normale, Ubliche Portionsmenge angegeben.
Wenn Sie genau diese Menge zu sich nehmen, machen Sie einen Strich, bei der doppelten Menge also zwei Striche usw.
Am Ende der 7 Tage zahlen Sie die Striche pro Lebensmittel zusammen und tragen diese Zahl in die Summenspalte ein
(z.B. 14).




-9 -

60. So ernahre ich mich: (Ausfiillhinweise siehe Seite 20 unten)

Nahrungsmittel Kiicheneinheit bzw. Nahrungsaufnahme, Anzahl pro Tag Summe
Portionsmenge 1. Tag| 2. Tag | 3. Tag [4. Tag [5. Tag [6. Tag [7. Tag| (7 Tage)
Graubrot Scheibe = 40¢
WeiBbrot, Toast Scheibe = 25¢
V2 Brotchen Stlick = 25¢
V2 Vollkornbrétchen Stiick = 304
Vollkornbrot Scheibe = 45¢
Laugengebéack Stiick = 50g
Croissant aus Blatterteig Stiick = 40g¢g
Knécke, Zwieback Scheibe = 1049
Butter Teelbffel = 549
Margarine Teeloffel = 54
Margarine, halbfett Teeldffel = 549
Waurst (Salami, Mettwurst, Leberwurst) Portion = 25¢
Fettarme Wurst (Corned Beef, Gefliigelwurst) Portion = 259
Sojaaufschnitt Portion = 304
Vegetarische Pasteten Teeldffel = 749
Frischkédse Teeloffel = 79
Kése unter 20% Fett i.Tr. Portion = 30g
Kése 20 bis 40% Fett i.Tr. Portion = 304
Kése lber 40% Fetti.Tr. Portion = 30g
Marmelade, Gelee Teeloffel = 1049
Honig Teelbffel = 104
Nussnougatcreme Portion = 249
Magerquark Essléffel = 30g
Speisequark Essloffel = 30g
Eier Stiick = 60g
Haferflocken, trocken Essloffel = 1049
Musli, trocken Essléffel = 15¢
Cornflakes, trocken Tasse = 2049
Friihstiickscerealien Tasse = 30g
Sonnenblumen-, Kiirbiskerne Essloffel = 249
Kaffee Tasse = 150 ¢
Tee Tasse = 15049
Friichtetee, Krautertee Tasse = 150¢
Dosenmilch Teeloffel = 54
Zucker Teeldffel = 549
Kakao Tasse = 15049
Trinkmilch 3,5% Fett Glas = 200¢
Trinkmilch 1,5% Fett Glas = 20049
Buttermilch Tasse = 150¢
Sojamilch Tasse = 150¢
Tofu Portion = 100 ¢
Joghurt 3,5% Fett Kleiner Becher=_ 150 g
Joghurt 1,5% Fett Kleiner Becher= 150 g
Joghurt mit Friichten 3,5% Fett Kleiner Becher=_ 150 g
Joghurt fettarm mit Friichten 1,5% Fett Kleiner Becher= 150 g
Kotelett, Schnitzel Portion = 125¢
Steak, Schnitzel natur Portion = 125¢
Putenschnitzel Stiick = 125¢
Braten Portion = 125¢
Gulasch, Ragout Portion = 125¢
Bratwurst Stiick = 150¢
Wiirstchen, Bockwurst, Wiener Wiirstchen Stiick = 125¢
Fleisch-, Kochwurst Portion = 100 ¢
Frikadelle, Klops Stiick = 100g
Héhnchenfleisch Portion = 125¢
Leber, Herz, Niere Kleine Portion=__ 65 g

Fortsetzung nédchste Seite
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60. So ernahre ich mich:

Nahrungsmittel Kiicheneinheit bzw. Nahrungsaufnahme, Anzahl pro Tag Summe
Portionsmenge 1. Tag| 2. Tag | 3. Tag [4. Tag [5. Tag [6. Tag [7. Tag| (7 Tage)
Mett, Gehacktes Portion = 125¢
Speck, Bauchfleisch Scheibe = 50g
Kartoffeln Stlick = 80g¢g
Kartoffelpiirree Portion = 15049
Kl6Be, Knédel Stiick = 80g
Bratkartoffeln Portion = 15049
Pommes frites Portion = 100 ¢
Kartoffelpuffer Stiick = 70g¢
Reis, gekocht Tasse = 100g
Naturreis, gekocht Tasse = 100g
Weizen-, Roggen-, Gerste-Vollkorn Tasse = 100g
Nudeln, gekocht Tasse = 100g
Vollkornnudeln, gekocht Tasse = 100g
SoBe Essloffel = 15¢
Tomatenketchup Essléffel = 20¢g
HackfleischsoBe Essloffel = 249
Pizza Stiick = 300¢g
Vegetarische Pizza Stiick = 300g
Pfannkuchen Stlick = 180 ¢
| Spaghetti in TomatensoBe Portion = 40049
Fladenbrot mit Kalb-/Rindfleisch (Déner) Stiick = 3H0g
Gemlse-Lasagne Portion = 4009
Ratatouille Portion = 200¢
Friihlingsrolle Portion = 150¢
Rotkohl, WeiBkohl, Sauerkraut, Wirsing Portion = 200¢
Spinat, Mangold Portion = 150¢
Rote Riibe (Rote Beete) gegart Portion = 150 ¢g
Blumenkohl, Broccoli Portion = 20049
Kohlrabi, Rosenkohl Portion = 200¢
Kiirbis frisch gegart Portion = 15049
Fenchel, Spargel, Porree Portion = 200¢
Mo6hren, Schwarzwurzeln Portion = 20049
Bohnen, Erbsen griin Portion = 200¢
Aubergine Portion = 15049
Avocado Stlick = 125¢
Pilze gegart Portion = 12049
Gurke, Paprika, Tomate Portion = 15049
Gewiirzgurken Sauerkonserve, abgetropft Portion = 100g
Mais aus Konserve Portion = 150 ¢
Zwiebeln Stiick = 6049
Oliven Stiick = 34
Endivien-, Eisberg-, Feld-, Kopf-, Blattsalat Portion = 100g
Sojasprossen Portion = 100 ¢
Gemischter Salat ohne Dressing Portion = 120¢
Gemischter Salat mit Dressing Portion = 150 g
Kiichenkrauter Essloffel = 54
Nudelsalat mit Mayonnaise Portion = 160 ¢
Kartoffelsalat Portion = 15049
Fleischsalat Portion = 50¢
Klare Suppe Teller = 2509
Gebundene Suppe Teller = 250¢
Suppen-Eintopf Teller = 25049
Gemiise-Eintopf Teller = 250¢
Linsen-, Erbseneintopf Portion = 4009
Fisch, gekocht Portion = 150 g
Fisch, gebraten Portion = 150¢

Fortsetzung nédchste Seite
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60. So ernahre ich mich:

Nahrungsmittel Kiicheneinheit bzw. Nahrungsaufnahme, Anzahl pro Tag Summe
Portionsmenge 1. Tag| 2. Tag | 3. Tag [4. Tag [5. Tag [6. Tag [7. Tag| (7 Tage)

Fischstébchen Stiick = 30g
Fischkonserve Dose = 1804¢
Fisch, gerduchert Portion = 70¢q
Rollmops, Matjes Stiick = 90g
Krustentiere Portion = 100 ¢
Fruchtsaft Glas = 20049
Multivitaminsaft Glas = 200¢
Apfelsaftschorle Glas = 200g
Limonade, Cola Glas = 200¢g
Diatlimonaden Glas = 20049
Mineralwasser Glas = 200¢
Trinkwasser Glas = 20049
Gemiisesaft Glas = 200¢g
Bier alkoholfrei Glas = 30049
Radler/Alster Glas = 300¢g
Bier Glas = 30049
Wein, Sekt Glas = 125¢
Spirituosen Schnapsglas = 20 g
Likore Schnapsglas = 20 g
Apfel Stiick = 125¢
Apfelsine Stlick = 150 ¢g
Ananas Portion = 125¢
Birne Stlick = 140¢
Banane Stiick = 140¢
Melone Portion = 125¢
Weintrauben Portion = 10049
Aprikosen, Pfirsiche, Kirschen, Pflaumen Portion = 100 ¢
Erdbeeren, Himbeeren, Stachelbeeren Portion = 10049
Mandarine, Clementine Stlick = 40g¢g
Kiwi frisch Stiick = 45¢
Obstkuchen Stiick = 100g
Dresdner Stollen aus Hefeteig Stiick = 50g
Niirnberger Lebkuchen 1/2 Stiick = 40g¢
Trockenkuchen Stiick = 709
Stiickchen, Teilchen Stlick = 100g
Sahne-, Cremetorte Stiick = 12049
Schlagsahne Essloffel = 2g
Eis Portion = 7549
Miichreis Portion = 250¢
Pudding Schélchen = 150g
Kompott, Apfelmus Portion = 125¢
Bonbon Stiick = 54
Gummibérchen/Weingummi Essléffel = 15¢
Kekse Stiick = 54
Schokolade Stuckchen = 64
Schokoriegel (z.B. Mars, Nuts) Stiick = 60g
Musliriegel Stlick = 25¢
Pralinen Stiick = 134g
Niisse Essléffel = 25¢
Salzige Knabbereien Tasse = 25¢
Sonnenblumendl, Distel6l Essléffel = 10g¢g

|_Sojadl, Erdnussél Essléffel = 104
Olivendl, Rapsél Essloffel = 1049
Jodiertes Salz Teeloffel = 54
Sonstiges (bitte angeben):




Dieses Blatt wird sofort nach Eingang des Fragebogens abgetrennt!

Anschrift zur Einsendung des Fragebogens:
Forschung, Beratung + Evaluation, Projektgruppe planBaby, Postfach 100335, 10563 Berlin

Bitte senden Sie mir die personliche Auswertung an folgende Adresse: *

Name:

Adresse:

Postleitzahl / Ort:

Alternativ: Bitte senden Sie mir die personliche Auswertung an meine E-Mail-Adresse: *

Name:

E-Mail-Adresse:

Bitte geben Sie uns lhr personliches Geburtsdatum an. Dieses benétigen wir, um ganz
sicher sein zu kdnnen, dass wir die Empfehlung an die richtige Adresse schicken.

Geburtsdatum:

Tag Monat Jahr

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis, dass mein betreuender Arzt:

Name:

Adresse:

Postleitzahl / Ort:

dem Forschungsinstitut iUber mein Geburtsergebnis/Ergebnis der Kinderwunschbehand-
lung Auskunft geben darf. Dieses wird bendtigt, um den Erfolg des Programms planBaby
bewerten zu kdnnen.

Ich bin damit einverstanden, dass fiir eine mogliche Folgebefragung (z.B. zum Erfolg
einer moglichen Kinderwunschbehandlung oder zur weiteren Entwicklung der Schwangerschaft)
meine Adresse gespeichert wird. (Ich kann diese Zustimmung jederzeit widerrufen.)

Dann wird Ihre Adresse ca. 3 Monate nach
Eingang des Fragebogens geléscht! Datum: Unterschrift:

* Sie konnen den Fragebogen natiirlich auch ohne Absenderangabe einschicken,
dann kann lhnen die Auswertung jedoch nicht zugestellt werden.

© Forschung, Beratung + Evaluation, auBer © Ernahrungsprotokoll (Frage 60): Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
Die Auswertung der Fragen 16-18 wird in Kooperation mit dem Berliner Betrieb flir Zentrale Gesundheitliche Aufgaben (BBGes) — Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum
flir Embryonaltoxikologie durchgefiihrt





