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Anamnesefragebogen fiir Patientinnen in der Peri-/ Postmenopause

Sehr geehrte Patientin,

willkommen in der Hormonsprechstunde der Universitdts-Frauenklinik Heidelberg.
Wir mochten Sie bitten, den folgenden Fragebogen auszufiillen.

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Straf3e

PLZ / Ort

Telefon Handy

E-Mail

Beruf

Krankenversicherung

Behandelnder Frauenarzt/&arztin

Bitte legen Sie Ihrer/ Ihrem behandelnden Arztin/Arzt den Fragebogen vor und besprechen Sie
gegebenenfalls unklare Einzelheiten. Wir danken lhnen fiir Ihre Unterstiitzung.

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Thomas Strowitzki Prof. Dr. med. Ariane Germeyer
Arztlicher Direktor der Abt. 4.2 Ltd. Oberdrztin der Abt. 4.2
‘/\] .

E-Mail: Hormonsprechstunde.FRAU@med.uni-heidelberg.de
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Fragebogen
Kennen Sie lhre Befunde bzgl.:

AMH Wert (Frau) (Datum der Abnahme: )

Angaben zum Gewicht und Kérpergréfie

Frau: Gewicht kg Grofle cm

Waren Sie schon einmal ernsthaft krank?

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

|:| Thrombose/Lungenembolie-> Ursache: |:| unbekannt; []
[] Bluthochdruck [] Krampfadern
|:| Schilddriisenerkrankung : |:| Unterfunktion (|:| Hashimoto) |:| Uberfunktion

[ ] Zuckerkrankheit/Diabetes: [_] Typ I / [_] Typ Il > ditetisch eingestellt: [_]ja/ [_] nein
L] Migrdne > [ ohne Aura/ [_] mit Aura?

[_] Krampfleiden/Epilepsie

[]Ist bei Ihnen eine Endometriose bekannt? [ ]ja [ ] nein

[]Z.n. Unterleibsentziindungen? Wurden diese antibiotisch behandelt [ ]ja [ ]nein
[]Z.n. Blinddarmentziindung?

] Depressionen ] Antriebsstérung ] Konzentrationsstérungen
[_] Haminkontinenz []trockene Schleimhdute [ ] vaginaler Juckreiz

[ ] Gelenksbeschwerden [ ] Haarausfall [ ] Hitzewallungen

|:| Andere

Gab es in lhrer Familie Erkrankungen?
Sind folgende Erkrankungen bei lhren Geschwistern/ Eltern/GroBeltern bekannt? (Alter)
|:| Thrombose |:| Embolie |:| Herzinfarkt

[] sonstige Gerinnungsstérungen (ggf. welche?)

[] Krebserkrankungen (ggf. welche?)
D Sonstige
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Fragen zum Zyklus
Wie alt waren Sie bei lhrer ersten Monatsblutung? ca. Jahre
In welchen Abstanden haben Sie Periodenblutungen (vom 1. Tag der Regel bis zum 1. Tag der

nachsten Regel)? |:| zwischen und Tagen

|:| zurzeit habe ich keine Periodenblutung
Wie viele Tage dauert die Periodenblutung durchschnittlich? Tage

Wann begann lhre letzte Periodenblutung? am

Haben Sie Schmerzen wéhrend lhrer Periodenblutung?
[] nein/ [] ja, dann nehme ich:
Haben Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr? [ ]Ja [ ] Nein
Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen? |:| Ja |:| Nein

Haben Sie Schmerzen beim Stuhlgang ? |:| Ja |:| Nein

Haben Sie Schmierblutungen?

|:| nein/ |:| ja> |:| vor oder |:| nach der Blutung |:| dazwischen:
Haben Sie Ausfluss?

[ Inein/ []ja > [] seit wann: Wie sieht dieser aus?

Nehmen Sie oder haben Sie frither Hormone (Pille/Hormonersatzprdparate) eingenommen?

Pille |:| nein
|:| ja von bis Welche
von bis Welche
von bis Welche

Hatten Sie Nebenwirkungen durch die Pille: |:| nein |:| ja, welche:

Sonstige Hormonpraparate [ ] nein
[] ja von bis Welche
von bis Welche
von bis Welche
Hatten Sie Nebenwirkungen durch Hormone: |:| nein |:| ja, welche:
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Trifft gar | Trifft Trifft
nichtzu | eher teil-
nicht weise
zu zu

Trifft
eher zu

Trifft
ganz
genau
zu

Ich halte eine Hormonersatztherapie fiir eine wirkungs-
volle Behandlung bei Wechseljahrsbeschwerden

Ich habe grofie Sorgen vor den Risiken einer Hormoner-
satztherapie

Ich habe das Gefiihl, gut {iber mogliche Risiken und Ne-
benwirkungen einer Hormonersatztherapie informiert zu
sein.

Eine Hormonersatztherapie zur Linderung meiner Be-
schwerden wiirde fiir mich, falls drztlich empfohlen, in
Frage kommen

Ich wiirde eine hormonfreie Alternative bevorzugen

Fiir mich kommen nur pflanzliche Alternativen in Frage

Haben Sie Sorgen/Angste hinsichtlich einer Hormonersatztherapie [ 1 nein

Falls Ja, welche?

[Jja

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Spirale gelegt?
Spirale |:| nein
|:| ja von bis welche

von bis welche

Wurden bei Ihnen Operationen durchgefiihrt? Wenn ja, welche?

Jahr Art der Operation Besonderheiten/ Befunde
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Wann war |hre letzte Krebsvorsorge? (Monat/Jahr),

Ergebnis: unauffallig: [] ja [ ] nein:

Wurde bei lhnen schon einmal eine Mammografie durchgefiihrt [] ja
Jahr
Wurde bei lhnen schon einmal eine Darmspiegelung durchgefiihrt [] ja

Jahr

Schwangerschaften

Waren Sie schon einmal schwanger? ] ja [ ] nein

Machen Sie bitte Angaben (iber die bisherigen Schwangerschaftsverlaufe:

|:| nein

|:| nein

Jahr Jetziger Verlauf Geburtsmodus
Partner (Probleme im Verlauf? Abort? Abbruch?) (Spontangeburt/Kaiser-
schnitt)

[ja
|:| nein

[ja
|:| nein

[ja
|:| nein

Nehmen Sie regelmafiig Medikamente ein? [1)a [ Nein

Welche
Rauchen Sie? [ nein[] ja  Wenn ja: seit wann? Zigaretten/Tag
Sonstige Drogen? E-Zigarette: |:| nein |:| ja

Cannabis: [ Inein[] ja

Trinken Sie Alkohol? [ _Inie [ selten[ ] gelegentlich ] regelmafig

Sind bei lhnen Allergien bekannt [ Jnein[] ja

Welche
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Was sind lhre aktuellen Beschwerden? Was ist der Grund lhrer Vorstellung?

Trifft gar | Trifft Trifft

nichtzu | eher teil-
nicht weise
zu zu

Trifft
eherzu

Trifft
ganz
genau
zu

Ich habe aufgrund dieser Beschwerden bereits einen Arzt
aufgesucht

Ich konnte in den letzten 3 Monate aufgrund meiner Be-
schwerden meinen Beruf nicht so ausiiben wie zuvor

Ich war in den letzten 3 Monate aufgrund meiner Beschwerden krankgeschrieben

|:| nein |:| ja

Falls Ja, wie viel Tage?

Hier ist Platz fiir sonstige wichtige Informationen, die Sie uns mitteilen mdchten:

Ich bestdtige die Korrektheit der gemachten Angaben. Mir ist bekannt, dass die Unterlagen nach

Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfrist vernichtet werden.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin
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