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Dr. med. C. B. Janzer
Arzt fir Urologie, Andrologie
Medikamentdse Tumortherapie

Schreiberstralle 20
79098 Freiburg

Tel. 0761/ 38 30 55
Fax 0761/ 292 41 41

Name: Vorname: geboren:
Andrologischer Anamnesebogen (nach kihn)
Wir méchten Sle bitten, die folgenden Fragen sorgfaltip durchzulesen und zu beantworten:
L Besteht Kinderwunsch? 2 ja 1 mein
2. Kommen Sle wegen Erektionsstdnungen? d ja - mein
3. Kommen Siewegen Ejakulationstdrungen? 2 ja 1 mein
4. Alter bei der Untersuchung lahre
t. Grofe CFi Gewicht kg
b. Verheiratet seit Jahren 2 ja 1 mein
7. Falls nicht verheiratet, feste Partnerin seit Jahren d ja 2 nein
B. Kinderwunsch seit Jahren 2 ja 1 mein
4. Haben 5ie bereits Kinder mit lhrer Fraus/Partnerin? 2 ja 1 mein

Weenn ja, wie viele und wann geboren?

1. Haben Sie bereits Kinder aus einer anderen Beziehung? 2 ja 1 mein
1. Hat Ihre FrausPartnerin Bereits Kinder aus einer anderen Geziehung? d ja 2 nein

Weenn ja, wie viele und wann geboren?

Fehlgeburten? O ja O nein Frihgeburtend O ja O nein Aptrefbungend O ja 1 mein
1z. Wird Geschlechtswerkehr gezielt zum Eisprung durchgefihet? Wenn ja, seit lahren a ja 1 mein
13. Voruntersuchungen [bitte ankreuzen):

2 spermicgramm [Samenuntersuchung) Wann: Wio:

J Hormonuntersuchung Wann: Wo:

2 andere Untersuchungen zur Abklarung von

Fertilitatsstorungen Wann: Wio:
14. Bisherige Behandlungen bel Iknen? 2 ja 1 mein

Wenn |3, welche?

15. Verwendeten Sie bisher Verhdtungsmittel? 2 ja 1 mein

Wenn ja, webche?

16, Wie haufig haben Sie Geschlechtsverkehr? Durchschnittlich Mal pro Waoche

17. Alter der Ehefrau (Parinerin) bei der Untersuchung Jahre

1. Pericde regelmatig? a ja 1 mein
5. Besteht ein Elsprung? d ja 2 mein
2. Ist Ihre Ehefrauf Partnerin beirm Frauenarzt in Behandlung? a ja 2 nein

Wenn ja, Anschrift des Frauenarztes:

1. Wurden bel gynakologischen Untersuchungen krankhafte verdnderungen festgestellt?
Sims-Huhner-Test [Postkoitaltest)
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Name: Vorname: geboren:
22. WirdfWurde bei Ihrer Ehefrau (Partnerin] eine Behandlung durchgeflhrt ader a ja - nein
ist eine Behandlung beziehungswelse ein Eingriff vorgesehen?
Wenn ja:  Durchgangigkeit der Eileiter
Behandlung mit Tabletten eder Spritzen (Hermane)
Inseminationen
VTS
Wwann? Wo?
Ergebris?
Wie wiele befruchete Eizellen?
Schwangerschaft?
23. Erster Geschlechtswverkehr mit Jahren
24. Erste Rasur mit Jahren; Hiufigkeit derzeit:
25. Kommt es gegenwiartig zu nachtlichen Samenerglissen? a ja I nein
26. Bestehen zur Zeit morgendliche Gliedversteifungen? a ja - nein
7. Unwollstandige Gliedversteifung beim Geschlechtsverkehr? Wenn ja, seit dja - mein
2B, Vorzeitiger Samenerguss beim Geschlechtsverkehr? Wenn ja, seit d ja - mein
2g. Der Sarmenergul ist kraftig, stoBwelse? a ja 2l nmein
3o Mangel an Libido [sexuelles Begehren]? Wenn [a, seit a ja 2l nmein
1. Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel taglich [Zigaretten, Zigaren, Pfeife)? a ja 2l nein
32. Alkoholkensumd Wenn ja, wieviel taglich (Bier, Wein, Schnaps)? a ja 2 nmein
33. Mehmen eder nahmen Sie in den letzten Monaten regelmatig Medikamente ein? dja 2 nein
wienn ja, webche (2. 8. Antiandrogens, Zytostatika, Antibiotika, Blutdruckmittel, Beruhigungsmittel, schlafmittel,
Schmerzmittel) und in welcher Dosierung?
34. Flhlen Sie sich zur Zeit gesund a ja - nein
5. Hatten oder haben Sie [zutreffendes ankreuzen, wenn ja wann?):
1 Hodenhochstand 2 schwere Gri ppe 2 Mumps
2 Diabetes [fucker] 2 Hodenentzlindung 1 Bluthachdruck
1 Nebenhodenentzindung 1 Geschlechtskrankheiten A Leberkrankheiten
 Beschneldung 2 Ausfluss aus der Harnrdhre J Heuschnupfen
2 Prostataentzindung 2 Leistenbruchoperationen d Tuberkulose
2 unbestimmte Beschwerden im - Operationen im Genitalbereich 2 Verletzungesn im
Cenitalbereich Genitalereich
A Allgemeinerkrankungen 1 Diphterie d Typhus
2 allergisches Bronchialasthma 2 Infektionskrankheiten J endagenes Ekzem
36. Sind in threr Familie (nur Blutsverwandschaft) kinderlose Ehen, Stérungen des Erbguts a ja I nein
[z.B. Erbkrankheiten, MiBbildungen) eder gehdufte Fehlgeburten bekannt?
37 Was ist lhr derzeitiger Beruf? Selt wann?

9.
40. Wo befindet sich Ihr Arbeitsplatz?

Vorheriger Beruf?
Wie lange Uben Sie eine sitzende Tatigkeit pro Tag aus?

[Zutreffendes bitte ankreuzen)?
2 Lirm J Lisungsmittel

- ioniskerende Strahlen
=] 5tress

2 unregelmakige arbeitszeit 2 Fflanzenschutzmittel

wohnen Sie in [Zutreffendes bitte ankreuzen)

- andere Chemikalken, welchet
J Industrieemissicnen

Stunden pro Tag

J Inrenstadt, stadtbeseich, Land
2 Innenstadt, Stadtbeseich, Land

38 Welchen von den folgenden duBeran Einfllssen sind ie im Beruf oder in der Freizeit ausgesstat

- Hitze
J Schevermetalle
J Insektizide

- verkehrsreschiruhig
A werkehrsreichi/ruhig



