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Der Fragebogen fiir Manner

Der vorliegende Fragebogen hilft Innen dabei,
strukturiert tiber lhren Kinderwunsch nachzu-
denken. Er enthalt alle Fragen, die hierfiir von
Bedeutung sein kénnen.

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 fiir das Erndhrungs-
protokoll. Nehmen Sie sich also diese Stunde
Zeit. Die Beantwortung der Fragen ist freiwil-
lig. Die Ergebnisse lhrer 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. lhre Frage-
bogenangaben werden also véllig anonym aus-
gewertet. Beachten Sie dazu auch die Erklarung
zum Datenschutz am Ende des Fragebogens.

Bitte geben Sie auf der vorletzten Seite an, ob
wir lhre Adresse fiir mdgliche Folgebefragun-
gen speichern dirfen. Mit lhrer Unterschrift
erklaren Sie Ihr Einverstindnis, das Sie selbst-
verstandlich jeder Zeit widerrufen konnen.

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

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

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

Wir wiinschen lhnen und lhrer Partnerin
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 - i

® in die Kastchen ein Kreuz machen
Beispiel: Haben Sie Kinder?

® oder die entsprechenden Zahlen in die Felder eintragen

Beispiel: Alter m Jahre

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

oMK
| KERDBZIC |

Wenn Sie einmal ein Kreuz falsch gesstzt haben, korrigieren Sie wie folgt:
Angenommen, Sie haben auf die Frage nach dem taglichen Medikamentenkonsum
irtiimlich 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 imal Seltener Nie
pre Woche pro Woche
2 3

1 4 5

e B e e e e

D

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

Beispel: Ja I;I ! Nein ....... B@
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:

Kontoinhaber FB+E BLZ 10070024
Konto 013591300 Deutsche Bank Berlin

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

So wird's gemacht:

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

Fillen 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 (mdglichst 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
mochten, empfiehlt es sich, den Betrag ca.
zwei Tage vor Absenden des Fragebogens zu
iberweisen.

D Ich zahle per Lastschrifteinzugsermachtigung

Hiermit ermachtige(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 Einlésung. 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 Abschlisse haben, geben Sie bitte den héchsten an!
Hauptschulabschluss / VolksschulabschlUuss............coiiiii e, 1.
Realschulabschluss (Mittlere Reife) /
Abschluss Polytechnische Oberschule 10. Klasse .........cccccceevviviviieeee i, 1.
Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife / Abitur
(Gymnasium bzw. EOS) und Fachoberschule) ... [1s
HOCHhSChUIADSCRIUSS ......oveiiiiec e (1.
Anderen SChulabSChIUSS .........uoviiiiiicc e [1s
Noch keinen Schulabschluss / Schule ohne Abschluss beendet .......................... (s
2. Welche Berufstéatigkeit Uben Sie derzeit aus?
Sind Sie:
Voll berufstéatig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr)..... 1.
Teilzeit-berufstatig oder stundenweise beschaftigt...........ccccceeeiiicei e 1. [Weiter mit Frage 4a]
In Ausbildung / Schilerin / Lehrling / Studentin ...........ccccoovcieiie e, [1s
N1t 18 o1 U3 - T SRR 4
Arbeitslos / arbeitSSUCENA .........ooooiiiii e 5
3. Waren Sie schon einmal berufstatig?
Nein, nie berufstatig gewesen ........ [] 2} [Weiter mit Frage 6d]
Ja, noch in den letzten 12 Monaten .. [ |1 Ja, aber langer als 12 Monate her .. (1.
v
4a Als was arbeiten Sie derzeit, bzw.— wenn Sie derzeit nicht arbeiten —
als was haben Sie zuletzt gearbeitet?
4b Ist oder war lhre Tatigkeit Uberwiegend?
Sitzend ................... 1.
Stehend .................. 1.
Gehend/ aktiv ........ [1s
Unterschiedlich ...... 1.
4c Verrichten oder verrichteten Sie kdrperliche Arbeit?
Ja, leichte................ 1.
Ja, mittelschwere |:| 2 Wie viele Stunden pro Tag? Stunden
Ja, schwere ............ [1:
Nein.....ccoooeeeeeninnnn, |:| 4
5. Wie haufig und wie stark fihlen bzw. fihlten Sie sich durch Arbeit und/oder Ausbildung

im Allgemeinen belastet?
Haufig .....[ 12
Stark ....... [1.

Haufigkeit: Sehrhaufig ..[ 1. Gelegentlich.....[_]»

Starke: Sehr stark ....[ 11 Esgeht........... HE

Gar nicht...|:|s




6a Sind Sie bei der Arbeit / Ausbildung derzeit, bzw. waren Sie in den letzten 12 Monaten
regelmagiig chemischen Stoffen oder Strahlen ausgesetzt?
Derzeit: ja.....cccouvveveeeeeeiieieieieieeeeeeeeee 1 Derzeit:nein ... 1. [Weiter mit Frage 6d ]
In den letzten 12 Monaten: ja ............ 3 Inden letzten 12 Monaten: nein ..... 1.
6b Wenn derzeit oder in den letzten 12 Monaten "“ja":
In welcher Branche arbeiten/arbeiteten Sie?
Welche Produkte wurden hauptséchlich hergestellt
bzw. welche Dienstleistungen wurden erbracht?
6¢ Kreuzen Sie bitte die Stoffe an, denen Sie bei der Arbeit ausgesetzt sind/waren:
1 1
Farben, Lacke, Losungsmittel, Kleber....... L] Chrom oder Nickel .........coovviiiiiieeiiiiiiee. []
Pflanzenschutzmittel, CadmiumoderBIei .........oooeveveeeeeciiiiens []
Unkrautbekampfungsmittel ....................... [l QUECKSIIDET ... []
Holzschutzmittel ..., [ RONtgeNnstrahlen ............ccccoeveveveeevernnne. []
Desinfektionsmittel ..............ccccvvieeeeneennns I:' Sonstiges (bitte angeben): ..........cc.cccoeee.... I:'
Teer, Teerprodukte ..........cccoeevvvveeeeeiicivnnnnn. []
Glas- oder Mineralfasern ..............cccccuueeee. []
6d 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 ublichen Reinigungsmittel im Haushalt!
Ja ... 1. Nein ............ [ ] }[ Weiter mit Frage 7 J
v
Um welche Hobbys/Arbeiten handelt es sich?
Um welche Chemikalien oder Giftstoffe?
Rauchen und andere Drogen
7. Was trifft auf Sie zu?
Habe noch nie geraucht..1 [] Habe aufgehdrt zu rauchen....... ] Rauche derzeit .................. s
v v
Rauchte insgesamt Rauche insgesamt
AnzahlJahre ...................... Anzahl Jahre .................
Rauchte damals pro Tag Rauche heute pro Tag
Anzahl Zigaretten................ Anzahl Zigaretten..........
Aufgehdrtim Jahr ..
8. Haben Sie in den letzten 12 Monaten sogenannte illegale Drogen verwendet?
Ja ..., [, Nein .......cccee.e [ > [We“ef mit Frage 9a ]
v
Wie haufig in den letzten 12 Monaten?
Psylocybin oder
Cannabis ................. mal  Amphetamine .............. mal  "Magic Mushrooms" . mal
Ecstasy....cccccooeuunee. mal  Crystal ........ccceevvieeennnn mal  Andere Drogen ........ mal

(bitte angeben welche):

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

LSD .o, mal  Heroin..........ccceeeeeee. mal
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Erndhrung und Gewicht

9a Welchem Erndhrungstyp wirden Sie sich zuordnen?

&~ Bitte nur eine Nennung!

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

Gesund & naturlich ....... 1. Gesund & Fit ............... 1. Schnell & Preiswert ...... (16
9b Wie viele Portionen (etwa eine Handvoll) Obst und Gemuse essen Sie im allgemeinen pro Tag?

Pro Tag ca. .......... Portionen Esse kein Obst und Gemdase ........ (1.
10a| Wie groR sind Sie und wieviel Kilo wiegen Sie? Grolie ... cm  Gewicht ... kg
10b | Welchen Taillenumfang messen Sie auf der Hohe des Bauchnabels? .......cccoooiiiiiiiiiiiiiiiinicnnne, cm
10c | Welchen Hiuftumfang messen Sie an der breitesten Stelle der HUfte? ......ccovviiiviiiiiiii e, cm
10d | Wie schétzen Sie selbst Ihr Gewicht ein?

Eher zu hoch ................. 1. Geraderichtig .............. 1. Eher zu niedrig .............. (1.
1la| Sind Sie Vegetarier oder Veganer? Ja ... |:| 1 Nein ........ |:| 2
11b | Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Diat oder besondere Ernédhrungsweise durchgefuhrt?

Ja,eine ............. (1.

und zwar:

Ja, mehrere ........ 1.

Nein .....ccocveveeenes 1.
1lic | Wie viele Kaugummis kauen Sie ungefahr pro Woche? Ungefahr Kaugummis Keine ...... P
11d | Wie haufig essen Sie pro Monat Salzwasserfische

oder Meeresfriichte? Ungefahr mal im Monat  Nie .......... 1.
12. | Wie héufig 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- Té&glich Mehr- Etwa 2-3mal 1mal im  Nie
mals bzw. mals Imal im Monat
taglich fast in der in der Monat oder

taglich Woche Woche seltener
1 2 3 4 5 6 7

Milch, Milchgetranke .........ccccceeeveiiieeee e |:| ........ |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:|
Kaffee mit KOffein ..., |:| ........ |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:|

Fortsetzung nachste Seite




Fortsetzung Frage 12 Mehr- Taglich Mehr- Etwa 2-3mal 1mal im Nie

mals bzw. mals Imal im Monat

taglich fast in der in der Monat oder

taglich Woche Woche seltener

1 2 3 4 5 6 7
Bier mit normalem oder h6herem Alkoholgehalt ............ [ [ ... L. ... [ []
Wein, Sekt, ODStWEIN ........ccovvririiiiieiee e ... ... L. L. ... L. []
F Y| (o] o o] oL PR ..., ... ... ... ... ..., []

Hochprozentige alkoholische Getranke
(Rum, Weinbrand, Likor, klare Schnéapse u.d.) .............. []

MUMIVIEAMINSAtE ......ooeiiiiei []
Obst- und GEMUSESEAE .....ocvvvveiiiiieeiieee e []
MINEIAIWASSEN .....eevvieeiiiiiiiie e []
LEItUNGSWASSEY .....eviiiiiiiieiiiiee e []

Erfrischungsgetranke (Limonade, Fruchtsaft-

getranke, Brause, Cola, Tonic Wasser) ...........ccccceeeenee. []
Sportlergetranke (z.B. "Isostar", "Gatorade") ................ []

13.

Wenn Sie die folgenden Getréanke zu sich nehmen, wie viel tr
&= Bitte fur jedes Getrank gesondert ankreuzen!

inken Sie dann Ublicherweise pro Tag?

Milch, Milchgetrénke (Bitte denken Sie hier
z.B. auch an Buttermilch oder Kefir)

Tassen:

Kaffee
Tassen: Mit
gemeint sind normale Koffein

Ohne Koffein
bzw. Ersatz-/

gemeint sind normale Kaffeetassen mit 150 ml Kaffeetassen mit 150 ml Malzkaffee
Mehr als 6 TaSSEN ......ceeeevvieeeiiiee e 1. Mehr als 6 Tassen ........cccccoeeveeennnne. I 1.
5DiS 6 TaSSEN ..o 1. 5bis 6 Tassen .......cccoceveeevviiiinennnn, I HP
3 DIS 4 TaSSEN ...ovvviiiiiiiiiiec e [1: 3 bis 4 Tassen ......ccceceevvveeeeiineeen, I ]
1 DIS 2 TASSEN ...eeevieiieee it 1. 1 bis 2 TaSSEN ...cccvvveveeeeeciiiieee e I 1.
Weniger als 1 TaSSe .....ccoeveviiiiieireeeeiiiiiieeee s [1s Weniger als 1 Tasse .....cccoccvveeerennnn. I [1s
Trinke (fast) nie Milch .........cccocoiiiiiiiiie, (16 Trinke (fast) nie Kaffee .................... I (16
Tee Schwarzer Griner Kréauter-/ 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 I 1. Mehr als 2 Liter.............. I I 1.
5 bis 6 Tassen ........cccceeeennn. I I HP 1bis 2 Liter....cccccovueeenns I I 1.
3 bis 4 Tassen ........cccceeeueee. I I [1s % bis 1 Liter .................. I I [
1 bis 2 Tassen ........cccceeueee. I I 1. Ya bis Y2 Liter ... I I 1.
Weniger als 1 Tasse ............ . - [1s Weniger als % Liter ....... I I — [1s
Trinke (fast) nie Tee ............ . - [ Trinke (fast) nie Bier ...... I I —— [1s

Wein, Sekt, Obstwein, Alkopops

Glaser:
gemeint sind Glaser mit 0,2 Liter

5Glaserund mehr ..., 1.
A GIASEI oo 1.
B GIBSEN i 1.
2 GIASE .. 1.
L GIAS i [1s
Wenigerals 1 Glas .........ccccceevviieeiniiieeeice e, (16
Trinke (fast) nie Wein, Sekt, Obstwein .............. HE

Hochprozentige alkoholische Getranke
(Rum, Weinbrand, Likdr, Schnaps u.a.)

Kleine Glaser: gemeint sind Glaser mit 2 cl
10 kleine Glaser und mehr
5 bis 9 kleine Glaser
3 bis 4 kleine Glaser
2 kleine Glaser
1 kleines Glas
Weniger als 1 kleines Glas
Trinke (fast) nie Hochprozentiges
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Korperliche Aktivitat und Sport

14a| Wie oft betreiben Sie im Laufe einer Woche ublicherweise Gymnastik oder Sport?
RegelmaBig mehr als 10 Stunden pro Woche (Leistungssport) ... (1. Mache nie
Regelm&Rig 4 bis 10 Stunden pro Woche ..........ccccovvieieiiiinennnen. L[] Gymnastik oder Sport..... []
Regelmanig 2 bis 4 Stunden pro Woche .........ccccocoevieviiieenenenne. [ v
RegelmaRig 1 bis 2 Stunden pro Woche .........cccccocecvvvveeeeciiciinnen. [
Weniger als 1 Stunde pro WOChE ..........c.ccvvvvereeeeeeeeeereeeneneeen, [1s Frage 15
14b | Wenn Sie Gymnastik oder Sport betreiben, um was handelt es sich?
Schwimmen ........... 1. Radfahren.............. [ Wandern ................ L1 Fitness/Gymnastik..D 10
Tanzen........cccceeee... HP Skifahren............... [1s Tennis/Tischtennis . [_] s Squash ......ccccoeueeee [
Joggen/Walken ...... ] FuRRball ................. 16 Handball ................ [1s Badminton.......... [
Sonstiges (bitte angeben:)
Gesundheitszustand, Krankheiten, Beschwerden
15. Wie wirden Sie lhren 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?
17¢c  Wenn ja: womit? Geben Sie bitte den Namen des Medikaments an.
In den letzten 12 Monaten In den letzten 4 Wochen
16a 16b 16¢c 17a 17b 17c
Ja, Ja, wurde Name des Ja, Ja, wurde Name des
hatte medika- Medikaments hatte medika- Medikaments
ich mentds ich mentds
behandelt behandelt
1 2 1 2
1. AKNE oo [] [] [] []
2. Allergie (Heuschnupfen,
Neurodermitis, Kontaktekzem) ............. L] L] L] L]
3. AStIMA ..o [] [] [] ]
4. Bandscheibenvorfall ...................ce.... [] [] [] []
5.Blutarmut.......cccceveeeeiiiiiieee e, [] [] [] []
6. Bluthochdruck, Hypertonie .................. [] [] [] []
7. Bronchitis (chronisch) ............ccccceenee. [] [] ] ]
8. Bronchitis (akut) ........ccccooviiiiiiiiinennnn [] [] ] ]
9. Durchblutungsstérung an den Beinen,
arterielle Verschlusskrankheiten ........ [] [] [] ]
10. Durchblutungsstérung des Gehirns ... [] [] [] []
11. Eisenmangel ........cccceeeviieeinniienciinnnn, [] [] ] ]
12. EPilepsie ......cueeeieiiiiiiiiieeeeiieee [] [] ] ]
13. Erhdhte Blutfette, erhthtes Cholesterin .. [] [] [] []

Fortsetzung nachste Seite




Fortsetzung In den letzten 12 Monaten In den letzten 4 Wochen
16a 16b 16c 17a 17b 17c
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

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

Gallensteine ......ccccceveevevcvvieeee e, [] [] [] []
16. Gelenk- oder Wirbelsaulenerkrankungen

(HWS, LWS) .o ] 1 O
17. Gelenkverschleil, Arthrose der
__ Huft- oder Kniegelenke ... L1 || I
18. Gicht oder Harnsaureerhéhung .......... [] [] [] []
19. Glutenunvertraglichkeit (Sprue) .......... [] [] [] []
20. GlPPE ..o [] [] ] ]
21. GUIElrose ....cvvvvveee e [] [] [] [] —
22. Herzerkrankung / Durchblutungs-

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

iNSUffizienz ......cccccovveceee e, [] [] [] []
25. Knochenbruch ..............ccocovvvcvevcnns |;| _ 7|:|7 7777777777 El _ 7|:|7 77777777
26. Krampfadern, "offenes Bein" .............. [] [] ] ]
27. Krebserkrankung, bdsartiger Tumor

(einschlieRlich BIUtKIeDS) .................. O O 1 O
28. Leberentziindung, Hepatitis,

ansteckende Gelbsucht ..................... [] [] [] []
29. Leberschrumpfung, Leberzirrhose ...... [] 7g 7777777777 Ei B 7|:|7 77777777
30. Magen- oder Zwoélffingerdarmgeschwiir

Ulcuskrankheit ............cccccvvveeeiinnnnen, D [] [] []
31. Magenschleimhautentziindung, Gastritis [] [] [] []
32. Magersucht / Anorexie............cccee.... [] [] ] ]
33 MIGIANE vvvveeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeees o o 0 |l o o
34. Multiple Sklerose ..o [] [] ] ]
35. Niedriger BlutdrucK ............cccccveeenee [] [] ] ]
36. Nierenbeckenentziindung, Pyelonephritis [] [] [] []
37. Nierenkolik, Nierensteine SR |;| o 7g 7777777777 Ei B 7|:|7 77777777
38.0dEME ... [] [] [] []
39. Psychische Erkrankung (z.B. Angst-

zustande, Depression, Psychose) .... [] [] ]
40. Schilddrisentberfunktion .................. [] [] [] []
41. Schilddrisenunterfunktion ...........d LI |1 I
42. Schilddriisenkrankheiten (sonstige) ... [] [] [] []
43. Schlaganfall ..........c.ccoceeviiiiiniiee [] [] ] ]

Fortsetzung nachste Seite




Fortsetzung In den letzten 12 Monaten In den letzten 4 Wochen
16a 16b 16¢ 17a 17b 17¢
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
44. Sucht- oder Abhéngigkeitserkrankung
(Medikamente, Drogen, Alkohol) ...... [] [] ]
45. ThrombOSE ....ccovvveieiiiiieeeiee e [] [] [] []
46. Thromboseneigung (Gerinnungsstc‘a‘run%|
Faktor V-Leiden (APC-Resistenz) ...... [] [] ]
47. Zuckerkrankheit, Diabetes meliwsTypt L [ | | I
48. Zuckerkrankheit, Diabetes mellitus Typ Il [] [] [] []
Sonstige Krankheiten (bitte angeben):
..... 0 O I O

18a| Welche der folgenden Infektionserkrankungen und 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

wurden diese Krankheiten behandelt? 18a 18b 18c
Ja, Ja, Name des
hatte ich  hatte ich in Medikaments
jemals den letzten
12 Monaten
1 2
I O 1 F= 10 ) Yo 1= o L PR I — ] 2
2. Tripper (GONOITNOE) .....ccevvieeie e I — ] 2
3. Herpes GenitaliS .......ceeeeiiiiiiiiiiie e I — W] 2
A FEIGWAIZEIN ..ottt e e e e e e ae s I — W] 2
B SYPNIIS vt I ] 2
6. Harnwegsinfektionen (Blasenentzindung) ..........ccccceeevveeennnen. I — W] 2
7. Hodenentzindung (OrChitiS) .........cocoveeeerieeeiiiiiee e I — W] 2
8. Prostataentziindung (Prostatitis)
9. Harnrohrenentzlndung ............ccceeiiiee e I — W] 2
10. Entziindung des Nebenhodens (Epididymitis) ..............ccueeee.. I — W] 2

Andere Infektionen der Geschlechtsorgane (bitte angeben):

19. | Wieviele Urogenitalinfektionen, die behandelt werden
mussten, hatten Sie ungeféhr in Inrem Leben?
Ungefahr Urogenitalinfektionen Keine ......... P

20. Wie viele unterschiedliche Sexualpartner hatten
Sie ungeféhr in lhrem Leben?

Ungefahr Sexualpartner
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21. Welche der folgenden Krankheiten hatten Sie seit Ihrer Kindheit und Jugend?
Hatte  Hatteich  Weil3
nicht nicht
mehr
1 2 3
Hydrocele (Hodenschwellung) .......cccccceevvciviieeeeciiciinen, I I []
Hodenhochstand ...........cceeeviiiiiiii e, I I L]
Fehlbildungen der Genitalien (Hypospadias) ................. I I L]
Entziindung des Hodens (Orchitis) .........cccccvevviieennnne. I I L]
Krampfadern im Bereich des Hodens ...........cccocceeeenee. I I L]
MUMPS e |:| .......... |:| .......... |:|
Hodenverletzungen (z.B. durch Unfalle) .............ccc........ I [l L]
Schadelverletzungen, -traumen oder -Operationen ........ I I []
Sonstige Krankheiten der Geschlechtsorgane (bitte angeben):
22. Wurden bei lhnen jemals Operationen oder andere Eingriffe im Bauch, im Unterleib
oder am Penis oder Hoden vorgenommen?
Ja ... |:| 1 Nein ............ 2 |:| > [We“ef mit Frage 233]
v
Welche und in welchem Jahr zuletzt? Jahr
23a| Hatten Sie jemals Verletzungen oder Prellungen am Hoden oder am Penis?
Ja ..., |:| 1 Nein ............ 2.|:| > [Weiter mit Frage 24 ]
v
23b | Welche und in welchem Jahr zuletzt? Jahr
24. 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...............ooeo. ... []..... C]..... ... ... ... []
Vor 12 Monaten .......... ... []..... []..... L. ... ... []
25. Stellen Sie beim Z&hneputzen haufiger fest, dass das Zahnfleisch blutet?

Ja, stark ............ [1. Sind oder waren Sie deshalb aktuell
Ja, etwas............ |:| 2 in zahnarztlicher Behandlung Ja....cooe. |:| 1
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26. Wie viele Ihrer Z&hne sind mit Amalgam gefullt?
Ungefahr .... Zahne P> Wann wurden bei lhnen Zahne zuletzt mit Amalgam gefullt?
In den letzten 12 Monaten ....[ ] 1 Vor ca. ... Jahren
Kein zahn ....... [1.
27. Wie viele Tage waren Sie in den vergangenen
12 Monaten so krank, dass Sie Ihrer ublichen
Tatigkeit nicht nachgehen konnten? Insgesamt Tage KeinenTag ..... 1.
28. 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 [1.
29. Wie sehr litten Sie in den letzten 12 Monaten unter den Stark  MaBRig Kaum Gar
folgenden Beschwerden? nicht
&~ Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! 1 2 3 4
KloRRgefuhl, Enge oder Wirgen im Hals.................... ... ... ... []

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust............ |:| ....... |:| ...... |:| ....... |:|
Druck- oder Vollegefihlim Leib .........cccccveeeviiinnen.n. ... ... ... []

Mattigkeit .........coooeeieiice e ... ... ... []
UIDEIKEIE ..o O...0..0..0

Kreuz- oder Riickenschmerzen ...........cccccovvevenen. ... ... ... ]
INNere Unruhe ... ... ... ... []
Schweregefuhl bzw. Mudigkeit in den Beinen .......... ... ... ... []
UnruheindenBeinen .........cccociiiiiiiiieeniieeees ... ... ... []
Uberempfindlichkeit gegen Warme .......................... ... ... ... []
Uberempfindlichkeit gegen Kalte ..............c..cccocveee.. ... ... ... []
UbermaRiges Schlafbedirfnis .............c.ccccvevevevennnn. ... ... ... []
SCNIAFIOSIGKEIL ... vvereeeeee e C....0....O....0
SCHWINGEIGEFTNI ..o ....0...0...0
ZIOIM ottt C....... ... ... []
Nacken- oder Schulterschmerzen ...........ccccocceeviene ... ... ... ]
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Gesundheitsvorsorge
30. [ 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 Praparate handelt es sich?
pro Woche nie Nennen Sie bitte die Namen der Produkte:
1 2 3
Folsaure .........cccoocevennnnnn. I I — []
Eisen ... |:| ........... |:| ............ |:|
N (oo [ I I []
Magnesium .........cccceeee.n. I I []
Calcium ......ooovveeiiiiiees I I []
Multivitaminpréparat ........ I I — []
31. Gegen einige Infektionskrankheiten ist man geschitzt, wenn man sich impfen I&sst
oder wenn man diese Krankheit schon durchgemacht hat.
Gegen welche der folgenden Infektionskrankheiten sind Sie geschutzt, entweder durch Impfung
oder weil Sie diese Krankheit schon durchgemacht haben?
Geschutzt Nicht Weil3
geschutzt nicht
1 2 3
(D] 1 (=] 1T SRR I I []
Hepatitis Ao I — I []
Hepatitis B ... I I []
Influenza (Virusgrippe) -......ccooeeuvveeenn. I — I []
Masern, Mumps, Rételn ..................... |:| ............ |:| ........... |:|
Pertussis (Keuchhusten) .................... I I []
Poliomyelitis (Kinderlahmung) ............ I I []
Tetanus (Wundstarrkrampf) ................ I - []
Varizella (Windpocken) ..........ccc.vee..... I I []
FSME-Zeckeninfektion ....................... I — I []
Krankheiten in der Familie
32. Welche der folgenden Krankheiten oder Ereignisse sind in Ihrer Herkunftsfamilie,

also bei GroRReltern, Eltern oder Geschwistern, aufgetreten?

& Kreuzen Sie bitte alles an, was zutrifft!

1 1
1. Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten ..................... [] 10. Unfruchtbarkeit/ ungewollte Kinderlosigkett .......... []
2. Andere FEhIDIldUNGEN ........c.vveeeeereeeeeeeeeeeae [] 11, ZYSENNIETE ... []
3. Diabetes (Zuckerkrankheit) .........c.coooovrevennen. [] 12. Fehlgeburten ..o ]
4. Hypertonie (BIUthochdruck) ...........oovvvererrveeee., ] 13. Frihgeburten ..., []
5. MUKOVISZIOSE .....cccoiuviiiiiiiiiciiiiee e [] Andere Krankheiten (bitte angeben): ................. L]
6. Schilddrisenerkrankungen ..........cccoccceevviieeenne []

7. Krampfadern, Thrombosen, Venenerkrankungen []

8. Chromosomenveranderungen (Trisomien)......... D -

9. Krebserkrankungen ..........ccccccovveiiiiieiiniienens [] Keine dieser Krankheiten in der Herkunftsfamilie []
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33. 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 unregelmagig (auch Herzrasen)? ....... (1.0
Stellen Sie Verédnderungen des Appetits fest? ..., 1.
Haben Sie haufig Verstopfung? ... 1.
Haben Sie haufig Stuhlgang und/oder Durchfall? ...........cccoovveeiiiiiiinee e, 1.0
Haben Sie eine nicht erklarbare Gewichtszunahme? ..........cccccovivieiiieene (..
Haben Sie verstarkt Haarausfall? ...........ccccoiiiiiiiiiiii e (1.0
Haben Sie trockene Haut, briichige Fingernégel oder stumpfe Haare? ......... 1.
Haben Sie haufiger KonzentrationSStorungen? ...........ccceeeviieeeivieeesnniiee e 1.
Haben Sie haufiger depressive Verstimmungen? ...........cccccveveeeiiiiiiieeeeeeneens (1.0
Haben Sie in der letzten Zeit vermehrt DUISt? ........ccceevvecviieeee e (..
Mussten Sie in der letzten Zeit hdufiger Wasser [assen? ........ccccccvvvveeenennn. (1.0
Haben Sie in der letzten Zeit unerklérliche Sehstérungen? .........ccccoveeeenee. 1.
Haben Sie haufiger geschwollene Beine oder FURE? .........c..oeveeeiiiiiiiiieennnns 1.
Haben Sie BESENIEIBEIT? ...t e e e e e aes (1.0
Hatten Sie jemals eine ThrombOSE? ........cvvviiiiiiiiiiiee e 1.0
Machen Sie beruflich oder privat haufiger Flugreisen? .........ccccccivieinnnns (1.0
Machen Sie beruflich oder privat haufiger langere Autofahrten? ..................... (1.0
Hatten Sie ein oder mehrmals tber l[Angere Zeit hohes Fieber? .................... 1.
Besuchen Sie regelmafig heile SAUNEN? ..........ccoceiiiieiiiiiee e 1.
Besuchen Sie regelmafig heil3e QUelleN? ............eevvvei i, 1.0
Zufriedenheit
34a| Wie zufrieden sind Sie derzeit mit den folgenden Sehr Sehr
Bereichen lhres Lebens? unzufrieden zufrieden
& Bitte kreuzen Sie jeweils das Kastchen 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? ....... ... []..... []..... L. ... ... []
— mit lhrer Wohnsituation ...........ccccooiiiiiiiiiineee e L. []..... .. ... L. ..., []
— mitlhrer finanziellen Lage? ........cccccvviveiiiiiei e ... []..... []..... L. ... ... []
—  Mitlhrer Freizeit? ... (.. []..... ... ... ... ... []
—  mitlhrer Gesundheit? .........cceevveeeiiicieee e L. []..... L. ... ... ... []
— mitlhrer Partnerbeziehung im allgemeinen? ................... ... ... ... ... ... ... []
— mitlhrem Sexualleben? ..........cccocveiviiiinie e ... [].... []..... ... ... ... []
— mit lhrer familidren Situation? ............cccccee v ... [].... []..... ... ... ... []
— mitlhren Beziehungen zu Freunden, Nachbarn,
BeKaNNIEN? ......veiiiiiiiee e ... L. ... ... CT...... ... []
34b | Und wenn Sie nun einmal lhre gesamte derzeitige
Situation bertcksichtigen:
Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrem Leben? .... ... []..... ... ... ... ... []
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Kinderwunsch

35. Haben Sie schon jemals ein Kind gezeugt?

36a| Manchmal hat man Probleme mit der sexuellen Lust, der Potenz oder der Erektionsfahigkeit.
Wie héaufig traf dies in den letzten 12 Monaten auf Sie zu?

Sehr sehr selten ....... 1
Selten.......cceeeeeeennnnn. 2
Abundzu................. 3
HAUfiger ................... 4 Uberhaupt nicht ... s L] P> [We“e' mit Frage 373]
36b | Welche der folgenden Aussagen treffen auf Sie zu? Ja, Nein,

trifft trifft
zZu nicht zu

Wenn ich Geschlechtsverkehr mit meiner Partnerin hatte, habe ich dies oft als
nicht befriedigend rlebt ... ————————— ... []

Ich bin mir haufig unsicher, ob ich eine Erektion bekommen oder aufrecht erhalten kann ....... ... []

Ich habe in letzter Zeit weniger Geschlechtsverkehr mit meiner Partnerin gehabt,
weil ich befiirchtete, ich kbnnte keine Erektion erreichen oder aufrecht erhalten ................... L] L]

Mir fallt es beim Geschlechtsverkehr oft schwer, eine ausreichend harte
Erektion zu erreichen, um in meine Partnerin einZudringen .........cccoccvvveeeeeeieciieeeee e L. []

Wenn ich beim Geschlechtsverkehr in meine Partnerin eindringe, fallt es mir oft schwer,
die Erektion aufrecht Zu erhalten ...........coo e L., []

Ich muss haufiger Nachts WaSSEr [aSSEN .......coovuiiiiiiiiii e L. []

37a| Manchmal treten auch Stérungen der Ejakulation auf.
Wie héaufig traten diese in den letzten 12 Monaten bei lhnen auf?

Sehr sehr selten ....... 1
Selten ... 2
Abundzu................. 3
HAUfiger ..........c....... 4 Uberhaupt nicht ... s L] P> [We“e' mit Frage 38 ]

37b | Um welche Stérungen handelt es sich?

Ejaculatio praecox (vorzeitiger SAmenerguss) ..........cccceevrveeeennnne. []
Ejaculatio retardata (verzogerter Samenerguss) .........ccceevveeeennnee. []
Retrograde Ejakulation (Ejakulation in die Harnblase) .................. []

Sonstiges (bitte angeben).
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38. Was trifft auf Sie und Ihre Partnerin hinsichtlich des Kinderwunsches derzeit zu?

& Kreuzen Sie bitte alles an, was zutrifft! 1

Wir planen in Kiirze mit der Schwangerschaftsverhitung aufzuhdren ...........cccoociiiininieenn []
Wir haben die Verhitung vor KUrzem beendet ............ooooiiiiiiiiii e []
Wir haben die Verhiitung schon vor langerer Zeitbeendet ............occcvveeieiiiiiiiieee e, []
Wir hoffen (weiter) auf nattirlichem Wege eine Schwangerschaft zu erreichen ............ccccccoeee v, []
Wir haben schon tiber eine mogliche Kinderwunschbehandlung nachgedacht................................ []
Wir haben uns bereits Uiber eine mdgliche Kinderwunschbehandlung eingehend informiert ............. []
Wir stehen kurz vor der Kinderwunschbehandlung ... []
Wir lassen derzeit die erste Kinderwunschbehandlung durchfiihren ..., |:|
Wir lassen derzeit wiederholt eine Kinderwunschbehandlung durchfiihren ...........cccoccocveeiiiinnn. []

Wir haben bisher ohne Erfolg eine oder mehrere Kinderwunschbehandlungen durchfiihren lassen .. []

Die Fragen 39 bis 48b bitte nur ausfillen, wenn trotz Beendigung
der Verhitung die Schwangerschaft bisher ausgeblieben ist:

39. | Vor wie vielen Monaten wurde die Verhutung beendet? Vor 2 bis 3 Monaten ............ |:| 1
Vor 4 bis 6 Monaten ............ [1.
Vor 7 bis 12 Monaten ............ 1.

Vor 12 Monaten und l&nger ..... [1.

40. Wie haufig pro Monat haben Sie mit lhrer Partnerin
ungeschitzten Geschlechtsverkehr? Ungefahr .... mal pro Monat

41. Sind wegen der ausbleibenden Schwangerschaft bei Ihnen schon irgendwelche diagnostischen
und/oder therapeutischen MalRnahmen durchgefiihrt worden?

B . Nein o L1 (Weiter mit Frage 49 - Statisik |

42a| Wurde eine Spermauntersuchung durchgefuhrt?

Ja e, 1. Nein............ L1 [We“ef mit Frage 43a ]
v
42b | Mit welchem Ergebnis?
Auffallig ........ 1. Unauffallig.... 2] > [Weiter mit Frage 43a ]
v
42c | Welche Befunde wurden gestellt?
&~ Kreuzen Sie bitte alles an, was zutrifft! 1
Aspermie = Hyopspermie = KEiN SAMENEITUSS ........cciicurrririeeiiiiiieeeeeessesstaseessessantsseeeeeesssnnreseeassssnnns []
Asthenozoospermie = schlechte Beweglichkeit < 50% progressiv motile Spermien ............ccccceeeevenns []
Azoospermie = Fehlen von Spermazoten im Ejakulat ..............oooiiiiiiiiiiie e []
Hyperzoospermie > 150 Millionen Spermien pro MillilITEr ... []
Hypospermie (Parvisemie) = zu wenig Menge < 2 ml Ejakulatvolumen ............ccccccoiiiiniiieeeen, []
Kryptospermie = nur ganz vereinzelt Samenzellen < 1 Mio Spermien pro Milliliter .............ccccooeeeenne. []
Hamatospermie = Blutbeimengungen im Ejakulat.............ccooiiiiiiiiiiiiie e []
Leukospermie = EntzUndung, MEISt PrOSTALA ...........eeeiiiiiiiiiiiie e []

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung von Frage 42c

Nekrospermie = keine BeweglichKeit der SPErmMIEN ........c.cooiiiiii it
Oligozoospermie Grad |~ 10 - 20 MillioN@Nn Pro Ml ........eeieei oo
Oligozoospermie Grad Il 5-10 MillioN€N Pro Ml .......eeeiieiiiiiiiiiiee e e
Oligozoospermie Grad I < 5 MillION&N Pro M. ..o
Pyospermie = Eiterbeimengungen im Ejakulat ...
Polyspermie (Multisemie) = zu viel Menge > 6 ml Ejakulatvolumen .............cccccoiiiiiiniieee,
Polyzoospermie = zu viele Samenzellen > 200 Millionen Spermien pro Milliliter .............ccccovieeenne.

Teratozoospermie = zu viele fehlgeformte Samenzellen ...

43a| Wurden die Samenleiter untersucht?

Ja i, 1. Nein.....cccoee.... L1 [Weiter mit Frage 44a ]
v
43b | Mit welchem Ergebnis?
Auffallig ........ 1. Unauffallig ....... L] > [We“er mit Frage 44a ]
v
43c | Welche Befunde wurden gestellt? 1
Fehlbildungen ........cccccoveiieiiccieeee s []
Fehlen des rechten Samenleiters.................. []
Fehlen des linken Samenleiters ................... []

44a | Wurde der Hoden und/oder die Prostata untersucht?

Ja . |:| 1 Nein.....ccoveeees 2|:| > [We”er mit Frage 45a J
v
44b | Mit welchem Ergebnis?
Auffallig ........ 1. Unauffallg....... .LJ> (Weiter mit Frage 4sa |
v
44c | Welche Befunde wurden gestellt? 1

45a | Wurden Hormonuntersuchungen (FSH, LH, Testosteron, Prolaktin, Ostradiol, etc.) vorgenommen?

Ja . L. Nein................ LD [We“e’ mit Frage 46a ]
v
45b | Mit welchem Ergebnis?
Auffallig ........ [ ] Unauffallg ... . [] P> (Weiter mit Frage 46a |
v

45c | Welche Befunde wurden gestellt?
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46a | Wurden bei lhnen andere Untersuchungen, z.B. Chromosomenuntersuchungen und/oder
genetische Tests, durchgefihrt?
Ja . |:| 1 Nein ......occvveeenn. 2 |:| > [We“er mit Frage 47aJ
v
Welche Untersuchungen bzw. Tests?
46b | Waren die Befunde auffallig oder unaufféllig?
Auffallig .............. [, Unauffallig ........... » I  weiter mit Frage 47a
v
Welche Befunde gab es?
47a| Wurden TherapiemafRnahmen eingeleitet oder sind diese geplant?
Ja i, |:| 1 Nein ......occvveeeenn. 2 |:| > [Weiter mit Frage 48aJ
v
47b | Welche der folgenden MalRnahmen sind geplant und welche sind bereits durchgefihrt?
Geplant Durch-
gefuhrt
1 2
Operative Maf3nahmen ...... ... L1 welche?
Hormonsubstitution ........... ... (1> Medikament(e):
Andere medikamentdse
Therapie ........cccccevvevveenen. ... 1D medikament(e)
48a| Sind Verfahren der assistierten Reproduktion geplant oder wurde diese durchgefihrt?
Ja . |:| 1 Nein .......ccceeeeenee 2 |:| | 4 [We“er mit Frage 49 ]
v
48b | Welche?
Geplant:

Durchgefihrt:
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Statistik

L]

49. | Wie alt sind Sie? Jahre
Wie alt ist lhre Partnerin? D:l Jahre
50. Bei welcher Krankenversicherung sind Sie versichert?
AOK - Die Gesundheitskasse .........cccccccvevruneeen. 1.
Ersatzkrankenkasse..........coccvveeeieiiiiiiiiiinieenns L[]
Betriebskrankenkasse ...........cccccciiiiiiiiin, [
InnuNgskrankenkasse ...........ccveeeieeiiiiiiiiceeeeens [].
Ausschlief3lich privat versichert ..............ccccoe. [1s
Sonstige Krankenversicherung (bitte angeben):
Keine Krankenversicherung .............ccccccccvvvvnnnn, [
51. Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie? Deutsch........ccooueeeeee. |:| 1
Andere........coccouveeeenn. [].
52. | Ihr Familienstand: Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend ..... 1.
Verheiratet, von Ehepartner getrenntlebend ........ 1.
Mit Partner unverheiratet zusammenlebend ......... [1s
=T o U RP 1.
GesChieden .......oceueeiiiiiiie e [1s
VEIWITWEL ... 16
53. Wie viele Jahre besteht |Ihre derzeitige Partnerschaft? Jahre
54. | Wie wirden 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 missen,
10 bedeutet, dass Sie sich alles leisten kbnnen.

Mit den Werten dazwischen kdnnen Sie Ilhre Angabe abstufen.

Wir missen
auf jeden Cent
achten

1 2

[ (]

[] e
[] =
[] o

Wir kbnnen
uns alles
leisten

10

[ ]

[]
[] ~
[] o
[] e
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55. | 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:
56.| Bitte geben Sie abschlief3end unserem Sehr Gut Befrie- Aus- Mangel- Un-
PlanBaby-Programm noch eine Schulnote: gut digend reichend haft genugend
1 2 3 4 5 6
[ [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
57. Wo bzw. wie sind Sie auf das Programm PlanBaby aufmerksam geworden? 1
Informationsmaterial in der Frauenarztpraxis ........... []
Informationsmaterial in einer anderen Arztpraxis ..... []
Persénliche Empfehlung eines Arztes ..................... []
Artikel in einer Zeitung/Zeitschrift............cccoceeeeenns []
Durch Fernsehen/Rundfunk ............ccccoveiiiiinennn []
IMBuUChIadeN .........eoiiiiiiie e []
Inder Apotheke ... []
IMINEEINET .. ..o |:|
Durch Freunde, Bekannte, Kollegen ............ccc..c...... []
Durch Partner/ Ehepartner ...........ccccvveeeeeviiciinnnnnn, []
Durch meine Krankenkasse...........cccccoovveneeenneennn []
Sonstiges (bitte angeben):
58. Datum des Ausfilltages: Tag: Monat: Jahr:
59. Bitte fullen Sie das nachfolgende Schema sorgfaltig fir 7 Tage aus, wenn Sie an der zusétzlichen Erndhrungsanalyse

interessiert sind. Wenn lhnen das zu viel Miihe macht, Uberspringen Sie diese Frage und fullen bitte noch die vorletzte
Seite des Fragebogens aus, damit wir lhnen Ihre Auswertung zuschicken kénnen.

So ernahre ich mich

Bei unvollsténdigen Angaben kann die Erndhrungsanalyse nicht durchgefiihrt werden. Notieren Sie also bitte alles,

was Sie verzehren, z.B. auch Nisse, Bonbons 0.8. zwischendurch oder beim Fernsehen.

In der zweiten Spalte ist fir die einzelnen Nahrungsmittel zunéchst 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)
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59. So ernéhre ich mich (Ausfillhinweise siehe Seite 19 unten)

Nahrungsmittel Kucheneinheit 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 = 40dg
WeilRbrot, Toast Scheibe = 25¢q
% Brétchen Stiick = 25¢q
% Vollkornbrétchen Stiick = 30d
Vollkornbrot Scheibe = 45¢
Knéacke, Zwieback Scheibe = 10g
Butter Teeldffel = 54
Margarine Teeloffel = 549
Margarine, halbfett Teeloffel = 549
Wurst (Salami, Mettwurst, Leberwurst) Portion = 254
Fettarme Wurst (Corned Beef, Gefligelwurst)| Portion = 25¢q
Sojaaufschnitt Portion = 30g
Vegetarische Pasteten Teeldffel = 74
Frischkase Teeloffel = 749
Kése unter 20% Fett i.Tr. Portion = 30g
Kése 20 bis 40% Fett i.Tr. Portion = 30d
Kase lber 40% Fett i.Tr. Portion = 30aq
Marmelade, Gelee Teeloffel = 10g
Honig Teeldffel = 10dg
Nussnougatcreme Portion = 20dg
Magerquark Essloffel = 30g
Speisequark Essloffel = 30d
Eier Stiick = 60gq
Haferflocken, trocken Essloffel = 10g
Misli, trocken Essloffel = 154
Cornflakes, trocken Tasse = 20aq
Frihstiickscerealien Tasse = 30g
Sonnenblumen-, Kiirbiskerne Essloffel = 20dg
Kaffee Tasse = 150¢
Tee Tasse = 15049
Frichtetee, Krautertee Tasse = 15049
Dosenmilch Teeloffel = 549
Zucker Teeloffel = 549
Kakao Tasse = 15049
Trinkmilch 3,5% Fett Glas = 200¢g
Trinkmilch 1,5% Fett Glas = 20049
Buttermilch Tasse = 15049
Sojamilch Tasse = 150¢
Tofu Portion = 10049

Joghurt 3,5% Fett

Kleiner Becher = 150 g

Joghurt 1,5% Fett

Kleiner Becher = 150 g

Joghurt mit Frichten 3,5% Fett

kleiner Becher = 150 g

Joghurt fettarm mit Friichten 1,5% Fett

kleiner Becher = 150 g

Kotelett, Schnitzel Portion = 125¢q
Steak, Schnitzel natur Portion = 125¢g
Putenschnitzel Stiick = 1254
Braten Portion = 125¢q
Gulasch, Ragout Portion = 1254
Bratwurst Stiick = 1604d
Wiirstchen, Bockwurst, Wiener Wirstchen| Stiick = 125¢g
Fleisch-, Kochwurst Portion = 10049
Frikadelle, Klops Stiick = 1004g
Hahnchenfleisch Portion = 125¢q
Leber, Herz, Niere Kleine Portion=_ 65 g
Mett, Gehacktes Portion = 1254
Speck, Bauchfleisch Scheibe = 50gq
Kartoffeln Stiick = 80g
Kartoffelpiirree Portion = 15049
Kl6Re, Knédel Stiick = 80aq
Bratkartoffeln Portion = 15049
Pommes frites Portion = 100dg
Kartoffelpuffer Stiick = 70q
Reis, gekocht Tasse = 100¢g
Naturreis, gekocht Tasse = 1004g
Weizen-, Roggen-, Gerste-Vollkorn Tasse = 100¢g
Nudeln, gekocht Tasse = 100g
Vollkornnudeln, gekocht Tasse = 1004g
SoRe Essloffel = 15¢q
HackfleischsoRe Essloffel = 20g
Pizza Stiick = 300d
Vegetarische Pizza Stiick = 300¢q
Pfannkuchen Stiick = 180¢g
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59. So ernédhre ich mich (Fortsetzung)

Nahrungsmittel Kucheneinheit bzw. Nahrungsaufnahme, Anzahl pro Tag Summe
Portionsmenge 1.Tag| 2. Tag| 3. Tag| 4. Tag [ 5. Tag [ 6. Tag | 7. Tag | (7 Tage)
Spaghetti in TomatensoRRe Portion = 40049
Gemise-Lasagne Portion = 40049
Ratatouille Portion = 20049
Rotkohl, WeiRkohl, Sauerkraut, Wirsing Portion = 200dg
Spinat, Mangold Portion = 150¢q
Blumenkohl, Broccoli Portion = 20049
Kohlrabi, Rosenkohl Portion = 200dg
Fenchel, Spargel, Porree Portion = 200¢q
Moéhren, Schwarzwurzeln Portion = 20049
Bohnen, Erbsen, grin Portion = 200dg
Aubergine Portion = 150¢q
Pilze gegart Portion = 12049
Gurke, Paprika, Tomate, Mais Portion = 15049
Zwiebeln Stiick = 60gq
Endivien-, Eisberg-, Feld-, Kopf-, Blattsalat | Portion = 100¢g
Sojasprossen Portion = 1004d
Gemischter Salat ohne Dressing Portion = 120¢q
Gemischter Salat mit Dressing Portion = 15049
Kichenkrauter Essloffel = 54
Kartoffelsalat Portion = 150¢q
Fleischsalat Portion = 509
Klare Suppe Teller = 25049
Gebundene Suppe Teller = 250¢q
Suppen-Eintopf Teller = 250¢
Gemise-Eintopf Teller = 25049
Linsen-, Erbseneintopf Portion = 400¢
Fisch, gekocht Portion = 15049
Fisch, gebraten Portion = 15049
Fischstabchen Stiick = 30aq
Fischkonserve Dose = 18049
Fisch, gerduchert Portion = 704d
Rollmops, Matjes Stiick = 90gq
Krustentiere Portion = 10049
Fruchtsaft Glas = 200dg
Limonade, Cola Glas = 200¢g
Diatlimonaden Glas = 20049
Mineralwasser Glas = 200dg
Gemiisesaft Glas = 200¢g
Bier, alkoholfrei Glas = 30049
Bier Glas = 300d
Wein, Sekt Glas = 125¢g
Spirituosen Schnapsglas = 2049
Likére Schnapsglas = 20 g
Apfel Stiick = 125¢
Apfelsine Stiick = 15049
Birne, Pfirsich Stiick = 1204d
Banane Stiick = 140¢q
Weintrauben Portion = 10049
Erdbeeren, Himbeeren, Stachelbeeren Portion = 100d
Mandarine, Clementine Stiick = 40g¢q
Obstkuchen Stiick = 10049
Trockenkuchen Stiick = 704
Stickchen, Teilchen Stiick = 100¢g
Sahne, Cremetorte Stiick = 12049
Schlagsahne Essléffel = 20d
Eis Portion = 75q
Pudding Schéalchen = 150¢g
Kompott, Apfelmus Portion = 1254
Bonbon Stiick = 549
Kekse Stiick = 54q
Schokolade Stiickchen = 54
Schokoriegel (z.B. Mars, Nuts) Stiick = 60gq
Musliriegel Stiick = 25¢
Pralinen Stiick = 13d
Nisse Essloffel = 25¢q
Salzige Knabbereien Tasse = 25¢
Sonnenblumendl, Disteldl Essléffel = 10dg
Olivendl Essloffel = 10gq
Jodiertes Speisesalz Teeloffel = 549

Sonstiges (bitte angeben):




Erkldrung zum Datenschutz und zur absoluten Vertraulichkeit
lhrer Angaben beim planBaby-Fragebogen

Die Befragung wird nach den gesetzlichen Bestimmungen des
Datenschutzes in Deutschland durchgefiihrt. Die Teilnahme an der
Befragung ist freiwillig. Die Daten werden nur in anonymisierter
Form ausgewertet. Die Daten und Ihre Adresse werden getrennt
und besonders gesichert gelagert.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Auswertung werden aus-
schlieBlich in anonymisierter Form und flir Gruppen zusammen-
gefasst dargestellt. Niemand kann also aus den Ergebnissen
erkennen, von welcher Person die Angaben stammen.

Bei FB + E sind Name und Anschrift stets vom Fragebogen ge-
trennt. Beide Teile erhalten eine Code-Nummer. Der ausgefiillte
Fragebogen wird ohne die Umschlagseiten, die sofort abgetrennt
werden, d. h. also ohne Name und Anschrift zur wissenschaftli-
chen Auswertung an die Datenverarbeitungsabteilung gegeben.
Deren Mitarbeiter sehen also nicht, von wem die Angaben
stammen. Nur Name und Anschrift werden von FB + E in der
Versandabteilung gesichert, um Ihnen die personlichen Empfeh-
lungen auch zusenden zu konnen. Dabei wird der Antwortbrief
verschlossen und nur tiber die Codenummer an Sie adressiert.

Wir danken lhnen fiir lhre Mitwirkung und fiir Ihr
Vertrauen in unsere Arbeit.

Fiir die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen sind
verantwortlich:

[ttt 9. s

Dr. R. Kirschner D. Peiffer
(Geschéftsfiihrerin FB + E) (Datenschutzbeauftragter)



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 persoénliche Auswertung an folgende Adresse: *

Name:

Adresse:

Postleitzahl / Ort: | | | | | |

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

Name:

E-Mail-Adresse:

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

Geburtsdatum: | | || | || | l
Tag Monat Jahr

Ich bin damit einverstanden, dass fiir eine mdgliche Folgebefragung (z.B. zu den durch-
geflhrten Mallnahmen der Kinderwunschbehandlung und deren Erfolg) meine Adresse
gespeichert wird. (Ich kann diese Zustimmung jederzeit widerrufen.)

Dann wird Ihre Adresse ca. 3 Monate nach
Eingang des Fragebogens geldscht!

Datum Unterschrift

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

© Forschung, Beratung + Evaluation, aufRer © Ernahrungsprotokoll (Frage 59): Deutsche Gesellschaft fir Ernghrung (DGE),
© Frage 36b: Informationszentrum fuir Sexualitat und Gesundheit e.V.
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