Fragebogen zu Ihren Hormonbeschwerden

Liebe Patientin,

zur Vorbereitung Ihres Termins beantworten Sie bitte - soweit moglich - die nachfolgenden
Fragen. Vielen Dank fiir Ihre Miihe!

Thr Name: ..o Ihr Geburtsdatum: ...........................

Ihre Korpergrofie: ................ cm Ihr Gewicht: ................. kg

Hatten Sie bislang ernsthafte Erkrankungen? OJa O Nein

Wenn ja: WeIChe? ... et
Hatten Sie Operationen? OJa O Nein

Wenn ja welche und in welchem Jahr? ...

Waurden Sie stationir in einem Krankenhaus behandelt?

Wenn ja: Wann UNd WESWEZEII? ..........ciiiiiiiiiiiat ettt ettt ettt ettt ettt
Leiden Sie unter? Bluthochdruck OJa O Nein
Zuckerkrankheit OJa O Nein
Erhohte Fettwerte OJa O Nein
Lebererkrankungen OJa O Nein
Migréane OJa O Nein
Osteoporose OJa O Nein
Herzinfarkt OJa O Nein
Schlaganfall OJa O Nein
Thrombose OJa O Nein
Brustkrebs OJa O Nein
Gebarmutterkrebs OJa O Nein
Andere Erkrankungen .............cccooooiiiiiiiiiiiiniii e
Rauchen Sie? OJa O Nein
Treiben Sie regelmafSig Sport? OJa O Nein
Haben Sie Allergien? ONein O Ja, 8EZeM ..uuvniiiiii i
Wann war Ihre letzte Krebsvorsorgeuntersuchung? ...
Gibt es in Ihrer Familie = Brustkrebs? OJa O Nein
Osteoporose? OJa O Nein
Neigung zu Thrombosen/ Blutgerinnseln? OJa O Nein
Sonstige erwdhnenswerte Erkrankungen: ...
Haben Sie Kinder? OJa O Nein

Wenn ja geben Sie an, in welchem Jahr Thre Kinder geboren sind und ob die Kinder vaginal oder per
Kaiserschnitt entbunden wurden:

Hatten Sie Fehlgeburten? Wenn ja, bitte geben Sie das Jahr und die ungefihre Dauer der
SchwangersChaft A .............oooiiiiiii e

Wie alt waren Sie bei Ihrer ersten Periode? ... Jahre
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Haben Sie noch Periodenblutungen? OJa O Nein

Wenn ja:

Wann hat Ihre letzte Periodenblutung begonnen (erster starkerer Tag)? ..............

Sind Ihre Perioden meistens regelméafSig? OJa O Nein

Alle wieviel Wochen? .............. Fiir wieviel Tage?  ..............

Wie ist die Blutungsstirke? O sehr stark O stark O mittel O leicht
Sind die Perioden tiblicherweise schmerzhaft? OJa O Nein

Haben Sie Beschwerden an den Tagen vor der Periode? OJa O Nein

Wenn nein:

Seit wann nicht mehez L
Waren IThre Perioden meistens regelméfsiig? OJa O Nein
Alle wieviel Wochen?

Fir wieviel Tage? L

Wie war die Blutungsstarke? O sehr stark O stark O mittel O leicht
Waren die Perioden iiblicherweise schmerzhaft? OJa O Nein
Nehmen Sie Zur Zeit Praparate mit weiblichen Hormonen ein? OJa O Nein

Wenn ja: WELChe? ...ttt e
Welche anderen Medikamente nehmen Sie €IN? ... ... e

Wurden bei Ihnen in letzter Zeit Hormonuntersuchungen vorgenommen? O Ja O Nein
Bitte legen Sie nach Moglichkeit Befundkopien (auch Schilddriisenwerte!) bei der Riicksendung des Fragebogens bei.

Ich leide unter

Hitzewallungen, Schwitzen O Nein O leicht O mittel O stark
Nichtliches Schwitzen O Nein O leicht O mittel O stark
Schlafstorungen O Nein O leicht O mittel O stark

Depressive Verstimmungen, Stimmungsschwankungen, Mutlosigkeit, Traurigkeit, Antriebslosigkeit

O Nein O leicht O mittel O stark
Reizbarkeit, Nervositit, Aggressivitit O Nein O leicht O mittel O stark

Minderung der Leistungsfahigkeit O Nein O leicht O mittel O stark
Minderung der Gedé&chtnisleistung, Konzentrationsschwdche O Nein O leicht O mittel O stark
Veranderung des sexuellen Verlangens, der sexuellen Aktivitdt und Befriedigung

O Nein O leicht O mittel O stark
Trockenheit der Scheide O Nein O leicht O mittel O stark
Beschwerden beim Wasserlassen, hdaufiger Harndrang, unwillkiirlicher Harnabgang

O Nein O leicht O mittel O stark

Brustspannen/-schmerzen O Nein O leicht O mittel O stark
Gelenk- und Muskelbeschwerden O Nein O leicht O mittel O stark
Ungewohnliche Gewichtszunahme O Nein O leicht O mittel O stark
Gefiihl des Aufgeblidhtseins O Nein O leicht O mittel O stark
Verstiarkter Haarausfall O Nein O leicht O mittel O stark
Hautunreinheiten O Nein O leicht O mittel O stark
Migraneneigung O Nein O leicht O mittel O stark

Wichtigste Griinde fiir Thren Besuch: ... ..ot




