LudwigstraBe 4

63739 Aschaffenburg
Dr. med Tel. (06021) 133 55
Patrick Sawaya Fax (06021) 2190 01

Sprechzeiten:
Mo. bis Do.: 07:30-12:00 Uhr

Urologische Mo., Di., Do.: 14:30-17:30 Uhr
H Fr.: 07:30-16:00 Uhr
PrOXIS und nach Vereinbarung

Spermiogrammfragebogen

Datum:

Name und Geburtsdatum des Patienten

Name und Geburtsdatum der Partnerin / Ehefrau (bitte nicht zutreffendes streichen):

Unerfillter Kinderwunsch besteht seit wann? Haben Sie bereits Kinder? Wenn ja, aus dieser oder einer anderen
Partnerschaft? Bitte Geburtsdaten angeben.

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?

Trinken Sie Alkohol?

O nein O selten O gelegentlich O taglich, wie viel?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Name des Gynakologen der Partnerin/Ehefrau:

Sind bei Ihrer Partnerin/Ehefrau gynékologische Erkrankungen bekannt? Wenn ja, welche?
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Hatte lhre Partnerin/Ehefrau bereits Abtreibungen und/oder Fehlgeburten? Wenn ja, wann und in welcher
Schwangerschaftswoche?

Waren Sie und Ihre Partnerin/Ehefrau bereits in einer Kinderwunschklinik vorstellig?

Sonstige Angaben:

War in |hrer Kindheit ein Hodenhochstand bekannt? JA (0] NEIN 0
Wenn ja: links 0] rechts 0] beidseits 0
Wurde medikament6s behandelt? O In welchem Alter?:
Wurde operativ behandelt? 0] In welchem Alter?:

Haben in der Vergangenheit Operationen im Leisten— oder Hodenbereich aus einem anderen Grund
stattgefunden?

JA O NEIN O

Wenn ja, welche?

Wurden bei lhnen zuriickliegende, entziindliche Erkrankungen im Genitalbereich diagnostiziert?

JA O NEIN O

Wenn ja, welche?

Welchen Beruf tiben Sie aus?

Sind Sie Chemikalien, erheblicher Hitze oder erhdhter Strahlenbelastung ausgesetzt?

JA O NEIN O



