Dr. med. Ramin Farahmandi
Urologe & Androloge

Kinderwunsch

Name: ......ocvvvvvvviiriiiieiinenee, VOrname: ........ccooeeeeiiiiienennn, Geb.Datum: ..............
Beruf:

Kinderwunsch ohne Verhitung seit ... Monaten

Schwangerschaft in friiheren Partnerschaften (er oder Si€)? .......cccvvevevieiiiiiiiiieeee
Gynakologische Untersuchung der Partnerin, wenn ja bei Wem? .............uvvveeeieeeieeeieeeeeeeenenns
ErgEDNIS: o —————
Alter der Partnerin:  .........coceeee.

Bestehen in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister) dauerhafte Erkrankungen oder
Behinderungen? Wenn ja, welche?

eigene Erkrankungen / AllEIGIEN: ......cooiiiiiiii et
Medikamente oder Hormone, die regelmafiig eingenommen werden oder wurden:

Nikotin ............. /pro Tag
Alkohol: L Fl. Bier/proTag . Gl. Wein/ pro Tag
........... Gl. Schnaps/ pro Tag

Wann begann bei Ihnen die Pubertat: ............... Lebensjahr?

Wie haufig haben Sie Geschlechtsverkehr: ........... mal / pro Woche / pro Monat
Haben Sie Erektionsstorungen: ....................

Hatten Sie Entziindungen? (Harnréhre, Hoden links/rechts, Nebenhoden links/rechts,
Prostata, Mumps, sonstige):

Sind Sie operiert worden? (insbesondere Bauch, Leiste, Hoden. Bitte Seite und Jahr
angeben)

UNTAl 2
BEMEIKUNGEN: .o e ettt e e e e e e e e e e e e e e s
Qualitat und
Dr. med. Ramin Farahmandi ¢ Urologe & Androloge ¢ Medikamenttse Tumortherapie Entwicklung in
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