Fragebogen Hormonsprechstunde Frauen

Name:

Geburtsdatum:

Wie groB3 und schwer sind Sie heute? cm, kg
Sind Sie schwanger? ja
Haben Sie Kinder? ja
Hatten Sie Fehlgeburten? ja

In welchem Alter hatten Sie zum ersten Mal Ihre Regelblutung?

10 Jahre oder junger 11-13 Jahre
War diese in der ersten Zeit schnell regelméssig? ja
War oder ist diese schmerzhaft? ja
Leiden Sie unter Brustpannen oder PMS? ja
Haben Sie aktuell noch eine Regelblutung? ja
Wie ist lhr Zyklus kurzer als 26 Tage 28, +/- Tage

nein

nein

alter als 14 Jahre

nein

nein

nein

nein

langer als 30 Tage
unterschiedlich

ohne jeden Rhythmus
unbekannt

nein

Wann haben Sie zum ersten Mal ein hormonelles Verhlitungsmittel genommen? ( Antibabypille)
vor dem 14. Lebensjahr nach dem 14. Lebensjahr

Verhiten Sie aktuell mit Hormonen ? ja

Leiden Sie unter Haarausfall?

Haben Sie eine GUbermassige oder auffallige oder stérende Korperbehaarung?

Wenn Sie einen Partner/ Partnerin haben, haben Sie regelméssig Geschlechtsverkehr?

Gibt es Schwierigkeiten beim Geschlechtsverkehr?
Gehen Sie regelmassig (1-2x im Jahr) zum Gynéakologen?
Waren Sie schon einmal zur Mammographie?

Ist bei Ihnen Brustkrebs festgestellt worden?

Ist Eierstockkrebs oder Gebarmutter(hals)krebs festgestellt worden?

Hatten Sie schon einmal eine Thrombose oder Lungenembolie?

Haben Sie eine Gerinnungsstérung?

nein
ja

ja

nein
nein

ja nein

nein
nein
nein
nein
nein

nein



Haben Sie ein PCO- Syndrom?

Leiden Sie unter Endometriose?

Hatten Sie eine Kinderwunschbehandlung ?

Haben Sie friher unter Akne gelitten?

Wenn ja, haben Sie diese medikamentés behandelt?

Haben Sie aktuell immer noch Probleme mit Akne oder unreiner Haut?
Leiden Sie unter starker Hautalterung?

Kbénne Sie gut schlafen?

Wenn Sie unter Schlafstérungen leiden: Einschlafstérungen
Schwitzen Sie stark?

Wenn ja, nur bei Anstrengung?

Leiden Sie unter permanenter Mudigkeit?

Flahlen Sie sich stark erschopft?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Durchschlafstérungen

ja

ja

Hatten Sie schon einmal ein Burn out oder eine (Erschdpfungs-)Depression?  ja

Flahlen Sie sich geistig fit, aber kérperlich geschwacht?

Kbénnen Sie bei kdrperlichem Training gut Muskulatur aufbauen?

ja

ja

Kdénne Sie Dinge nicht gut behalten, oder suchen Sie oft nach Worten oder Namen?

Haben Sie eine Schilddrisenerkrankung?

Eine Schilddruseniiber- oder -unterfunktion?

Wird diese medikamentds behandelt?

Haben Sie eine Autoimmunerkrankung?

Haben Sie weitere Erkrankungen?

Haben Sie bereits irgendeine Form von Krebs gehabt?
Haben Sie einen Herzinfarkt gehabt?

Haben Sie eine Osteoporose?

Nehmen Sie regelméassig Medikamente ein?

Nehmen Sie Vitamine oder Spurenelemente ein?

ja

ja

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
ja nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein



Rauchen Sie? ja nein
Nehmen Sie aktuell Hormone ein? ja nein
Haben Sie Angste oder Befiirchtungen beziiglich einer Hormontherapie? ja nein

Ich bedanke mich fir Ihr Vertrauen, selbstverstandlich werden lhre Angaben vertraulich behandelt.
Sollten Fragen oder Probleme beim Ausflllen auftreten, lassen Sie die Frage offen, und beantworten

die nachsten Fragen, die ausstehenden Fragen und die Inhalte besprechen wir in der
Hormonsprechstunde.

lhre Dr. med. Suzan Hofmaier



