Anamnesebogen fir Speichelhormonanalyse enterosan®

Bitte von/m Patienten/in vollstéandig ausfillen lassen Labordiagnostik

0 JAich bin damit einverstanden, dass mein/e Therapeut/in den Anamnesebogen in
Kopie mit meinem Befund erhélt.

0 NEIN ich bin nicht damit einverstanden, dass mein/e Therapeut/in den
Anamnesebogen in Kopie mit meinem Befund erhalt.
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= Warum lassen Sie die Speichel-Untersuchung durchfihren?

= Welche Beschwerden haben Sie (z. B. Miudigkeit, Schlafstérungen, Osteoporose, Haarausfall,

trockene Schleimhaute)?
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Anamnesebogen fir Speichelhormonanalyse enterosan®

Bitte von/m Patienten/in vollstéandig ausfillen lassen Labordiagnostik

= Liegen aktuell Erkrankungen vor (z. B. der Leber, Gallengdnge)? O ja/ O nein wenn ja, welche?

= Haben Sie hormonelle Stérungen (z. B. Hirsutismus, Pramenstruelles Syndrom, erektile

Dysfunktion)? Oja/0Onein wenn ja, welche?

= Hatten Sie Operationen an der Schilddriise, Bauchspeicheldriise oder am Unterleib?

Oja/ O nein wenn ja, welche und wann?
= Haben Sie Allergien oder Unvertraglichkeiten? Oja/Onein  wenn ja, welche?
® Haben Sie mehr als vier Infekte pro Jahr? O ja/Onein wenn ja, wieviele? ...............cccooenis
= Nehmen Sie gelegentlich/regelmafRig Medikamente ein? Oja/Onein  wenn ja, welche?

= Setzen Sie Hormonpraparate ein (z. B. Pille, Hormonspirale, Hormoncremes, Schilddriisen-
medikamente, Haarwasser, ...)? Oja/Onein wenn ja, welche?

= Setzen enge Familienmitglieder Hormonpréaparate ein? Oja/Onein  wenn ja, welche?

= Welche Malinahmen ergreifen Sie zur Empfangnisverhitung?
(z. B. Pille, Hormonspirale, Kupferspirale, Hormonspritze, Temperaturmessung, ...)?

lhre Labor L+S AG/Enterosan®
Mangelsfeld 4, 5, 6 « 97708 Bad Bocklet
Fon +49(0)9708 / 9100-300
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Bitte von/m Patienten/in vollstéandig ausfillen lassen Labordiagnostik
= Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie Gber den Tag zu SICh? ...,
= Erndhren Sie sich ausgewogen (ballaststoffreich, fett- und eiweil3arm)? O ja/ O nein
® Treiben Sie Sport? Oja/Onein  wenn ja, welche Sportart, wie oft in der Woche?
® Trinken Sie Alkohol? O ja/ O nein wenn ja, wie oft, wie viel und was?
= Rauchen Sie? Oja/ O nein wenn ja, wie viel? .......................

® Trinken Sie Kaffee oder andere koffeinhaltige / aufputschende Getranke?

Oja/ O nein wenn ja, wie viel?
= Wann sind Sie die letzte Woche durchschnittlich aufgewacht und aufgestanden? ...............
® Haben Sie Schlafstérungen? O ja/ O nein wenn ja, welche?

= Wie ist Ihr Gemutszustand? (Bitte Punkteangabe aus der Skala von 1 Punkt = sehr gut © bis

10 Punkte = sehr schlecht ®): ............... Punkte
® Sind Sie gestresst? O ja/ O nein wenn ja, warum?
= Sind Sie schnell erschpft und wenig belastungsfahig? O ja/ O nein
® Sind Sie 6fters gereizt? Oja/ O nein
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Bitte von/m Patienten/in vollstéandig ausfillen lassen Labordiagnostik
= Haben Sie Potenz-/ Libidoprobleme? Oja/ O nein wenn ja, seit wann?
= Blieb Ihr Kinderwunsch bisher unerfullt? Oja/ O nein wenn ja, wie lange besteht der
UNerflllte KINAErWUNSCR 2 ... i e e e e e e e e e e e
= Haben Sie einen regelmafligen Monatszyklus? Oja/Onein alle................. Tage
= Wann war der Beginn lhrer letzten Regelblutung? ... e

= An welchem Zyklustag haben Sie die Speichelprobe abgenommen? ..............covviiiinnvnnnnn.

= Haben Sie haufig Menstruationsbeschwerden? 0O ja/ O nein wenn ja, welche?
= Sind Sie schwanger? Oja/Onein  wenn ja, in welchem Monat? .............cooivviiiiiiiinnnns

= Haben Sie Befindlichkeits-Stérungen im Vaginalbereich (z. B. Ausfluss, Brennen, Juckreiz,

trockene Schleimhaute ...)? Oja/ O nein wenn ja, welche?

» Wann war lhre letzte gyndkologische Untersuchung? ..........ccooiieiiiiiiiii i e e

» Wurden Zysten, Myome oder &hnliches diagnostiziert? Oja/ O nein wenn ja, was?

= L eiden Sie unter stdndig wiederkehrenden Harnwegsinfektionen?

Oja/Onein wennja, wieoftimJahr? ............cooociiiiiiii i,
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