
 

 

Praxis / Labor Transfusionsmedizin &  
spezielle Immundiagnostik 

Remlingstrasse 4 
67480 Edenkoben  

 
Anamnese- und Befundbogen 

bitte sorgfältig und vollständig vom Patienten ausfüllen lassen, da dieser sehr wichtig für die Aus-
wertung der Befunde ist und unvollständige Angaben die Befundbeurteilung erschweren. 

 

Patientin       Partner 
Name:……………………………….... ................. Name: ...…........…....…....….......…..................... 

Vorname:…………………………….................... Vorname: ………..……..........…....…..…............. 

Geb.Datum:………………………….................... Geb.Datum: …......……………………………....... 

Größe:…….....cm,  Gewicht:…….....kg Größe:………….cm            Gewicht:…………kg 

Versicherung : Kasse:……………Privat:……….      Versicherung: Kasse:……………Privat:………...           

Adresse:………………………………………………………………………………………………………. 

Bei Kassenversicherung legen Sie bitte einen Überweisungsschein (Muster 10+6) bei.  

 
Tel: privat:……………………………….........  Handy: ……………………………….......….. 

E-mail:................................................................ 
 
Kinderwunsch besteht seit ……….. Jahren 
 
Inseminationen / IVF/ICSI-Zyklen 
Inseminationen: Anzahl............................... mit Stimulation.............................................. 

    ohne Stimulation........................................... 
IVF/ICSI/Kryo: 

Wann Embryonenzahl Embryo Grading Kryo Schwangerschaft Zusätzl Medikamente 
      
      
      
      
      
      
      
      
Schwangerschaften: 
Wann Ausgang Komplikationen/Besonderheiten Medikamente/Behandlung 

    

    

    

    

Eizellspende:........................................................................................................................... 
Embryonenspende:................................................................................................................. 
Heterologe Inemination:.......................................................................................................... 
In welchem Kinderwunschzentrum sind/waren Sie in Behandlung:................................ 
................................................................................................................................................ 
 



 
Allgemeinanamnese 

Patientin:       Partner: 
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? 

…………………………………................   ........................................................... 
Infektionskrankheiten (Hepatitis, Lues, HIV andere) 

…………………………….......................   …………………………………............ 
Wurden Sie schon einmal operiert? 

……………………………………………….   ……………………………………………. 

Erhielten Sie Bluttransfusionen (z.B. bei Unfall/OP)? 

............................................................   ........................................................... 
Haben oder hatten Sie Kontakt zu schädlichen Stoffen (Beruf, Freizeit)? 

……………………...............................   ....………………………....................... 
Rauchen Sie, wenn ja – wie viel? 

……………………………….................   .......... ...………………………............. 
Trinken Sie Alkohol, wenn ja – wie viel? 

………………………............................   .............…………………..................... 
Sind Schilddrüsenerkrankungen und oder Diabetes bekannt? 

............................................................            ............................................................ 
Hatten sie eine Thrombose/Embolie bzw. sind Durchblutungsstörungen bekannt? 

............................................................            ............................................................ 
Sind immunologische Erkrankungen bekannt (Rheuma, Multiple Sklerose, Lupus)? 

............................................................            ............................................................ 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente, wenn ja – welche, wie oft? 

............................................................            ............................................................ 
Regelzyklus:       Spermiogrammbefund: 

............................................................  .          ........................................................... 

letzte Periode........................................ 
 
Familienanamnese: 
 
Gibt es ihren Familien genetische bedingte Risiken (Aborte, Kinderlosigkeit, unklare Kindtodesfäl-
le)? 
.............................................................   .......................................................... 
.............................................................   .......................................................... 
Gibt es in ihren Familien eine Häufung von Herzinfarkten, Schlaganfällen, Thrombose und Embo-
lien? 
.............................................................   ........................................................... 
.............................................................   ........................................................... 
Sind in ihren Familien autoimmune Erkrankungen bekannt (Rheuma, Lupus, Sklerodermie, Multip-
le Sklerose)? 
...........................................................   ........................................................... 
...........................................................   ........................................................... 
Gibt es in ihren Familien eine Häufung von Schilddrüsenerkrankungen und/oder Diabetes? 
...........................................................   ........................................................... 
..........................................................   ........................................................... 
 
Wurde eine Bauchspiegelung/Gebärmutterspiegelung durchgeführt? Befund?.................................. 
................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................ 


