Z L Zentrum fur Urologie
und Nephrologie

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Wir mochten Sie bitten, die folgenden Fragen sorgfaltig durchzulesen und zu beantworten. Wenn moglich
senden Sie uns das Formular vorgangig per E-Mail an zun-bern@hin.ch zu oder bringen es zum Sprechstun-
dentermin mit. Besten Dank fiir lhre Unterstitzung.

GroBe: ..coeevevrereerenen cm Gewicht: .ccvvveececee, kg

1. Fihlen Sie sich zurzeit gesund U ja U nein
2.  Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel tAglICh .........ccooooiiieiiie e QO ja U nein
3. Alkoholkonsum? Wenn ja, Wi OFt ......cccccecuiiiie ettt tev e st er e b U ja 4 nein
4. Drogenkonsum? Wenn ja, Was/WIie OFtP.......c.ccoccerieereirereee et ettt v sseseeete v aesseneseenens U ja U nein
5. Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? Wenn ja, welche U ja U nein
6. Was ist Ihr derzeitiger BEruf? ...t et s Seit wann? ......cccceeeveevenennn.

Wie lange Uben Sie eine sitzende Tatigkeit pro Tag aus? .................... Stunden pro Tag

7. Welchen von den folgenden dulReren Einfllissen sind Sie im Beruf oder in der Freizeit ausgesetzt?

U Larm U Lésungsmittel U Industrieemissionen

U Stress U ionisierende Strahlen U Schwermetalle

O unregelméRige Arbeitszeit O Pflanzenschutzmittel U Insektizide

U Hitze 1 andere Chemikalien, WelChe? ......ccovoiiveeeiveieieeeeete s
8. Erste Rasur mit .....cccoueneee.. Jahren; Haufigkeit derzeit: ...t e
9. Kinderwunsch seit .......cccecovunenee Jahren
10. Haben Sie bereits Kinder mit lhrer Frau/Partnerin? U ja 4 nein

Wenn ja, wie Viele UNd Wann SEDOIENT ...ttt et et st st e e s s s s eneereetestannasaenen
11. Haben Sie bereits Kinder aus einer anderen Beziehung? U ja U nein
12. Verwendeten Sie bisher Verhltungsmittel? U ja U nein

WENN JA, WEICRE? ...ttt et et st s te e te et et et e e st e s e s e e s st stesteebesasarsaesbessesbensessessestestesnsansss
13. Wie haufig haben Sie Geschlechtsverkehr? Durchschnittlich .................... mal pro Woche
14. Wird Geschlechtsverkehr gezielt zum Eisprung durchgefiihrt? Wenn ja, seit .......... Jahren O ja U nein

15. Unvollstandige Gliedversteifung beim Geschlechtsverkehr? Wenn ja, seit .......ccccvevevnennenn. U ja U nein



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Vorzeitiger Samenerguss beim Geschlechtsverkehr? Wenn ja, seit .......ccccoeeveevveieierenecnene. QO ja U nein

Der Samenerguss ist kraftig, stoBweise? U ja U nein
Mangel an Libido (sexuelles Begehren)? Wenn ja, SEit ......cccceveeveeeeececcecre e e U ja U nein
Hatten oder haben Sie:

U Hodenhochstand U Geschlechtskrankheiten U endogenes Ekzem
U Hodenentziindung U Ausfluss aus der Harnréhre O Mumps

U Nebenhodenentziindung U Leistenbruchoperationen U Leberkrankheiten
U Beschneidung U Diabetes U Heuschnupfen

U Prostataentziindung U Bluthochdruck U Tuberkulose

U Operationen im Genitalbereich U allergisches Bronchialasthma U Diphterie

U Verletzungen im Genitalbereich U schwere Grippe/Covid 19 U Typhus

U unbestimmte Beschwerden im Genitalbereich

Sind in lhrer Familie (nur Blutsverwandtschaft) kinderlose Ehen, Stérungen des Erbguts U ja U nein
(z.B. Erbkrankheiten, Missbildungen) oder gehdufte Fehlgeburten bekannt?

Hatten Sie bereits Voruntersuchungen? Wenn Ja, bitte unten ankreuzen: U ja 4 nein
U Spermiogramm (Samenuntersuchung) Wann: ......ccccceveeeevvenene.. WO: ot s
U Hormonuntersuchung Wann: ....cccvvevvecinnecnnnens WO: it e

U andere Untersuchungen zum Thema Kinderwunsch
WS, WANN, WO ..viieviiie it ctieeieeete et besteste eabeeaeesseebsessse saesesbaesbesassebaesssesas senben sebesesbenbes sasensbesssesae st seensesnseenbesnns

Wurden bereits Behandlungen bei Ihnen durchgefihrt? QO ja U nein

WENN JA, WEICNE? .ttt sttt ettt et eaeebe s te st e e e e st et aeteesesansaneete st seeseesensensesaesanes

Fragen zu lhrer Frau/Partnerin

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Alter lhrer Frau/Partnerin ... Jahre
Hat lhre Frau/Partnerin bereits Kinder aus einer anderen Beziehung? U ja U nein
Hatte lhre Frau/Partnerin bereits

Fehlgeburten? ja U nein Frihgeburten? U ja U nein Abtreibungen U ja U nein

Periode regelmaRig? U ja 4 nein
Besteht ein Eisprung? O ja U nein
Ist Ihre Frau/Partnerin beim Frauenarzt in Behandlung? U ja U nein

Wurden bei gynakologischen Untersuchungen krankhafte Veranderungen festgestellt? U ja U nein

WENN [, WEICRE? ...ttt ettt ettt s te s te st et et et e b e e s e e e ae e e e steatesteeasers et anssessassesssssenen stestesneenns

Wurde bereits ein Sims-Huhner-Test (Postkoitaltest) durchgehfihrt? U ja U nein
Wird/Wurde eine Behandlung durchgefiihrt oder ist eine vorgesehen? U ja 4 nein
U Durchgangigkeit der Eileiter. Wann? ..........ccccovveeeevcnnnennn. WO? ottt et e e ste st sreeressarseeranranans
U Behandlung mit Tabletten oder Spritzen (Hormone). Wann? ..........cccceeeuveen. WO? wiiieeeectesie e saenenens
U Inseminationen. Wann? .........ccoceveeveenieeneenne WOP ottt sttt et ettt e s r et bbb s n e ene

U IVF/ICSL Wann? cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, WO ettt eteeeeee e e e tesete et e etesae st saeeateateesees e tenateateatessaeetesresaeeatentaneas



