Fragebogen Hormonsprechstunde Manner

Name:
Geburtsdatum:
Wie groB und schwer sind Sie heute? cm, kg
Gab es wahrend lhrer Jugend Anzeichen fur eine hormonelle Stérung? ja nein
Haben Sie leibliche Kinder? ja nein
Haben Sie eine Untersuchungen zur Abklarung der Fruchtbarkeit gemacht? ja nein
Leiden Sie unter Verlust des Kopfhaares? ja nein
Haben Sie Verédnderungen an der Kérperbehaarung bemerkt? ja nein
Wenn Sie eine Partnerin/Partner haben, haben Sie regelméassig Sex? ja nein
Gibt es beim Geschlechtsakt Schwierigkeiten? ja nein
Waren Sie schon einmal beim Urologen? ja nein
Haben Sie bereits eine Krebsvorsorge beim Urologen gemacht? ja nein
Liegt eine Veranderung der Prostata vor? ja nein
Wenn ja: eine gutartige VergréBerung eine bdsartige Veranderung ( Krebs)
Ist die Prostata behandelt worden? operativ entfernt
bestrahlt
mit Antihormonspritzen

Haben Sie friher unter Akne gelitten? ja nein
Wenn ja, haben Sie diese medikamentds behandelt? ja nein
Leiden Sie unter starker Hautalterung? ja nein
Kénne Sie gut schlafen? ja nein
Wenn Sie unter Schlafstérungen leiden: Einschlafstérungen Durchschlafstérungen
Schwitzen Sie stark? ja nein
Wenn ja, nur bei Anstrengung? ja nein
Leiden Sie unter permanenter Miudigkeit? ja nein
Flahlen Sie sich stark erschopft? ja nein
Haben oder hatten Sie schon einmal ein Burn out oder eine (Erschépfungs-)Depregsion? .

ja nein
Fahlen Sie sich geistig fit, aber kdrperlich geschwéacht? ja nein
Kdénnen Sie bei kdérperlichem Training gut Muskulatur aufbauen? ja nein



Leiden Sie unter Ubergewicht? ja nein

Kbénne Sie Dinge nicht gut behalten, oder suchen Sie oft nach Worten oder Namen? ja nein
Haben Sie eine Schilddrisenerkrankung? ja nein
Eine Schilddriisentiber- oder -unterfunktion? ja nein
Wird diese medikamentds behandelt? ja nein
Haben Sie eine Autoimmunerkrankung? ja nein
Haben Sie weitere Erkrankungen? ja nein
Haben Sie bereits irgendeine Form von Krebs gehabt? ja nein
Haben Sie einen Herzinfarkt gehabt? ja nein
Haben Sie eine Osteoporose? ja nein
Nehmen Sie regelméssig Medikamente ein? ja nein
Nehmen Sie Vitamine oder Spurenelemente ein? ja 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 far Ihr Vertrauen, selbstverstandlich werden Ihre Angaben vertraulich behandelt.
Sollten Fragen oder Probleme beim Ausfullen auftreten, lassen Sie die Frage offen, und beantworten
die nachsten Fragen, die ausstehenden Fragen und die Inhalte besprechen wir in der
Hormonprechstunde.

lhre Dr. med. Suzan Hofmaier



