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Frauenklinik
Gynäkologische Endokrinologie und Fertilitätsstörungen
Im Neuenheimer Feld 440 | 69120 Heidelberg 
Tel +49 (0)6 221 - 56 7921 | Fax +49 (0)6 221 - 56 4669
E-Mail: kinderwunsch.FRAU@med.uni-heidelberg.de 
www.uniklinikum-heidelberg.de/gyn-endo-repro 

Anamnesefragebogen für die Paare der Kinderwunschsprechstunde

Sehr geehrtes Paar,

willkommen in der Kinderwunschsprechstunde der Universitäts-Frauenklinik Heidelberg.
Wir möchten Sie bitten, den folgenden Fragebogen auszufüllen.

Name, Geburtsname der Frau: ___________________________________________

Vorname ________________________________ Geburtsdatum ____/____/_____

Geburtsort _______________________________ Krankenversicherung _______________________

Straße, PLZ, Ort _____________________________________________________________________

Telefon __________________________________Handy ___________________________________

E-Mail ___________________________________Fax ______________________________________

Beruf _____________________________________________________________________________

Behandelnder Frauenarzt/ärztin _______________________________________________________

Name (ggf. Geburtsname) des Partners/ Ehemannes: ______________________________________

Vorname ___________________________       Geburtsdatum _____/___/_____        

Geburtsort __________________________       Krankenversicherung __________________________

Straße, PLZ, Ort (falls abweichend) _____________________________________________________

Handy ________________________________ E-Mail _______________________________________

Beruf 
______________________________________________________________________________

Bitte legen Sie Ihrer/ Ihrem behandelnden Ärztin/ Arzt den Fragebogen vor und besprechen Sie 
gegebenenfalls unklare Einzelheiten. Wir danken Ihnen für Ihre Unterstützung. 

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Thomas Strowitzki Prof. Dr. med. Ariane Germeyer
Ärztlicher Direktor der Abt. 4.2 Ltd. Oberärztin der Abt. 4.2
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♀ ♂  Fragen zum Paar

Kennen Sie Ihren Chromosomensatz? 

Frau ________________________________ 

Mann _______________________________

Kennen Sie Ihre Befunde bzgl.:

Rötelnschutz (Frau): _________________________ (wurden bei Ihnen Antikörper 

nachgewiesen?)

Windpockenschutz (Frau) ______________________ (wurden bei Ihnen Antikörper 

nachgewiesen?)

AMH-Wert (Frau) _______________

Kennen Sie Ihre Blutgruppe?

Blutgruppe Frau _______________________

Blutgruppe Mann _______________________

Angaben zu Gewicht und Körpergröße

Frau:   Gewicht ________ kg Größe _________ cm 

Mann:  Gewicht _______ kg Größe _________ cm 

Sind Sie miteinander verwandt?

 nein

 ja

Wenn ja, wie: ____________________________________________________________
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Fragen zur Frau

Waren Sie schon einmal ernsthaft krank?________________________________________

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen? 

 Thrombose/Lungenembolie Ursache:  unbekannt  ____________________

 Bluthochdruck   Krampfadern 

 Schilddrüsenerkrankung :  Unterfunktion (  Hashimoto)  Überfunktion

 Zuckerkrankheit/Diabetes:  Typ I /  Typ II  diätetisch eingestellt:   ja/  nein

 Migräne    ohne Aura/   mit Aura?

 Krampfleiden/Epilepsie  

 Zysten im Eierstock? 

Ist bei Ihnen eine Endometriose bekannt?  ja      nein

 Unterleibsentzündungen?  Wurden diese antibiotisch behandelt  ja    nein

 Blinddarmentzündung 

 Andere ___________________________________

Gab es in Ihrer Familie Erkrankungen?

Sind folgende Erkrankungen bei Ihren Geschwistern/ Eltern/Großeltern bekannt? (Alter)

 Thrombose____________  Embolie _______________  Herzinfarkt___________ 

 sonstige Gerinnungsstörungen (ggf. welche?) ________________________________   

  

 Krebserkrankungen (ggf. welche?) ___________________________________________

 Zuckerkrankheit/Diabetes:  Typ I /  Typ II: _______________________________

 Sonstige_______________________________________________________________

Fragen zum Zyklus

Wie alt waren Sie bei Ihrer ersten Monatsblutung? ca. _____ Jahre 

In welchen Abständen haben Sie Periodenblutungen (vom 1. Tag der Regel bis zum 1. Tag der 

nächsten Regel)?   zwischen _______ und ___________ Tagen   

 zurzeit habe ich keine Periodenblutung

 Wie viele Tage dauert die Periodenblutung durchschnittlich? ______ Tage 

Wann begann Ihre letzte Periodenblutung? am__________________________________

Haben Sie Schmerzen während Ihrer Periodenblutung?

 nein/    ja, dann nehme ich:  ____________________________________________

A
chtung! A

usdruck könnte veraltet sein. A
ktuelle V

ersion im
m

er in roX
tra. D

ruckdatum
: 30.09.2024



UKHD / Abt. 4.2 ID 93577 Nr. 156 Anamnesefragebogen Paar KiWu Seite 4 von 7

KiWu Formblatt (3-stufig) Status freigegeben

Haben Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?      nein      ja  

Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?                 nein      ja  

Haben Sie Schmerzen beim Stuhlgang?                        nein      ja  

Haben Sie Schmierblutungen? 

  nein    ja   vor oder   nach der Blutung  dazwischen:_________________

Wie haben Sie einen Empfängnisschutz betrieben?

Pille   nein              ja   von ________ bis _______ welche___________________ 

Hatten Sie Nebenwirkungen durch Hormone:  nein           ja, welche:

____________________________________________________________________________

Spirale   nein              ja   von ________ bis _______   

Sonstiges   nein              ja   von ________ bis _______   

mit welcher Methode ? ___________________________     

Haben Sie sich sterilisieren lassen?      nein        ja      wann? _________(Jahr)   

Wurden bei Ihnen Operationen durchgeführt?         Wenn ja, welche?

Jahr Art der Operation Besonderheiten/ Befunde

Wann war Ihre letzte Krebsvorsorge? ________ _______(Monat/Jahr)

Ergebnis:  unauffällig:     ja              nein:  _______________ 

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Mammografie durchgeführt        ja     nein     Jahr ______

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Darmspiegelung durchgeführt    ja    nein      Jahr ______
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Schwangerschaften

Waren Sie schon einmal schwanger?               ja           nein     

Machen Sie bitte Angaben über die bisherigen Schwangerschaftsverläufe:

Jahr Jetziger 

Partner

Verlauf  

(Probleme im Verlauf? Abort? Abbruch?) 

Geburtsmodus 

(Spontangeburt/Kaiserschnitt)

 ja         

 nein     

 ja         

 nein     

 ja         

 nein     

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?   Ja      Nein  

Welche ______________________________________________________

Rauchen Sie?                     nein  ja       Wenn ja: seit wann? _______  Zigaretten/Tag _______

Rauchen Sie E-Zigaretten?   nein  ja       Wenn ja: seit wann? _______  Zigaretten/Tag _______

Nehmen Sie sonstige Drogen?   nein  ja: Wenn ja, welche (z.B. Marihuana)?______________

Trinken Sie Alkohol?        nie     selten  gelegentlich  regelmäßig

Sind bei Ihnen Allergien bekannt?   nein   ja  

Welche? ___________________________________________________________
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Fragen zum Mann 

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen? 

 Schilddrüsenerkrankung   Bluthochdruck 

 Zuckerkrankheit/ Diabetes:  Typ I /  Typ II  diätetisch eingestellt:  ja/  nein

Sonstige Erkrankungen: __________________________________________________________

Gab es in Ihrer Familie Erkrankungen?

Sind folgende Erkrankungen bei Ihren Geschwistern/ Eltern/Großeltern bekannt? (Alter)

 Thrombose____________          Embolie _______________  Herzinfarkt____________

 Krebserkrankungen (ggf. welche?)___________________________________________

 Zuckerkrankheit/Diabetes:  Typ I /  Typ II : _______________________________

 Sonstige_________________________________________________________________

Hatten Sie in der Vergangenheit:

 Mumps   Hodenhochstand   Leistenbruch    Varikozele/Krampfader am Hoden

Wurde ein Spermiogramm gemacht?  Nein      Ja  Wann? ______

Bestanden bei Ihnen urologische Erkrankungen?   Nein      Ja  Jahr _____

Welche? _________________________________________________________

Wurde eine Samenleiterdurchtrennung (Sterilisation) durchgeführt?  Nein      Ja  Jahr _______

Wurden bei Ihnen sonstige Operationen durchgeführt?   nein   ja

Welche? _________________________________________________________

War eine andere Partnerin von Ihnen bereits schwanger? 

 nein  ja,  wann?_______ 

wurden Kinder geboren?  nein  ja: sind diese gesund?  ja  nein: _______ 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?   Nein      Ja  

Welche? ______________________________________________________

Rauchen Sie?                     nein  ja       Wenn ja: seit wann? _______  Zigaretten/Tag _______

Rauchen Sie E-Zigaretten?   nein  ja       Wenn ja: seit wann? _______  Zigaretten/Tag _______

Nehmen Sie sonstige Drogen?   nein  ja: welche (z.B. Marihuana)?______________________

Trinken Sie Alkohol?        nie     selten  gelegentlich  regelmäßig

Sind bei Ihnen Allergien bekannt?   nein   ja  

Welche?____________________________________________________________
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♀ ♂  Fragen zum Paar

Sind Sie verheiratet?     ja        nein

wenn ja: Sind Sie miteinander  verheiratet?     ja        nein

wenn nein: Mit wem sind Sie verheiratet?  __________________________________

Seit wann etwa haben Sie gemeinsamen Kinderwunsch?  (Monat /Jahr)    ___________________

Wie häufig haben Sie ungeschützten Geschlechtsverkehr? ____________________

Sind bereits Kinderwunschbehandlungen durchgeführt worden?

Optimierter Geschlechtsverkehr?   nein    ja: wie viele Zyklen?________________

Optimierter Geschlechtsverkehr mit Stimulation?     nein /    ja:   

   Clomifen: wie häufig? ______          FSH Stimulation: wie häufig? ____________

Insemination?    nein    ja: wie viele Zyklen?________________

Insemination mit Stimulation?  nein    ja: wie viele Zyklen?________________

IVF/ICSI?
Jahr IVF/ICSI Stimulations-

medikamente
Anzahl 
der Ei-
zellen

Davon 
befrucht
et

Zahl 
transferierter 
Em-bryonen

Anzahl 
eingefrorene
r Em-bryonen

Schwangers
chaft 
Ja/Nein

Kryo-Transfer?

Jahr Anzahl der Embryonen beim Transfer Schwangerschaft Ja/Nein

Wir bestätigen die Korrektheit der gemachten Angaben. Uns ist bekannt, dass die Unterlagen nach 
Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfrist vernichtet werden.

_________________________________            ____________________________________________
Ort, Datum  Unterschrift der Patientin/ des Patienten
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