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Name: geb.: (ID )
wohnhaft in

Sehr geehrte Patientin!

Bei Ihnen wurde eine Kinderwunschbehandlung durchgefihrt.

Aufgrund gesetzlicher Vorschriften sind wir verpflichtet, staatlichen Stellen einmal jahrlich
einen Ergebnisbericht in anonymisierter Form Uber alle in unserem Zentrum erfolgten
Behandlungszyklen vorzulegen. Wir bitten Sie deshalb um lhre Unterstitzung.

Wir sind Ihnen sehr dankbar, wenn Sie uns, gegebenenfalls unter Mithilfe des Sie wahrend
der Schwangerschaft betreuenden Arztes und / oder der Arzte in lhrer Geburtsklinik,
folgende Fragen beantworten kénnen:

1) Wann wurde die Schwangerschaft festgestellt?
Datum: __201_

2)  Wieviele Fruchtanlagen konnten im Ultraschall nachgewiesen werden?
e in der Gebarmutter:
e aulerhalb der Gebarmutter: .
e Datum Ultraschall: 201

3) Falls eine Eileiter-Schwangerschaft vorlag, wie wurde diese behandelt?

4)  Schwangerschaftsverlauf

e normal 0
e spontane Fehlgeburt O Datum: 201 _
e induzierter Abort 0 Datum: 201

Falls die Fehlgeburt / Abort-Ursache bekannt ist, beschreiben Sie bitte:

5) Ist eine vorgeburtliche Untersuchung des Kindes durchgefiihrt worden (z.B.
Fruchtwasseruntersuchung oder Zottenbiopsie)? [ nein
O ja, Datum:.............

Ergebnis: [] unauffallig
Ergebnis: [] auffallig (beschreiben Sie bitte):

6)  Wie war der weitere Schwangerschaftsverlauf nach der 20. Schwangerschaftswoche?
[J  unauffallig
[l auffallig (beschreiben Sie bitte):
[l Falls stationdre Krankenhaus-Behandlung nétig war, Anzahl der
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7)

8)

9)

10)

11)

12)
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Datum der Geburt? . .201

Wie war der Geburtsverlauf?

Normal

Kaiserschnitt

Saugglocke

Geburtszange

SteilRlagenentbindung durch die Scheide

I I B B

Welches Geschlecht hat (haben) Ihr(e) Kind(er)?Gewicht in Gramm:  L&nge in cm:

1. Kind: [ weiblich 0 méannlich
2. Kind: ] weiblich 0 maéannlich
3. Kind: N weiblich 0 mannlich
4. Kind: [ weiblich 0 méannlich

Ist Ihr Kind / Sind Ihre Kinder gesund, bzw welche Krankheiten liegen vor?
1. Kind:
2. Kind:
3. Kind:
4. Kind:

Wenn der sehr seltene und bedauernswerte Fall einer Mi3bildung beim Kind
vorliegt, kdnnte diese naher erklart werden?

1. Kind:

2. Kind:

3. Kind:

4. Kind:

An Welchen Arzt kdnnten wir uns wenden, wenn wir noch weitere Informationen
benétigen?

Wir sind Ihnen sehr dankbar, wenn Sie trotz aller Ereignisse diesen Fragebogen nicht
vergessen. Bitte senden Sie den ausgeflllten Fragebogen an uns zurlick.
Sie helfen dadurch vielen anderen Paaren.

Mit den besten Winschen,

lhr Team IVE-SAAR Saarbriicken-Kaiserslautern
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