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Anmeldebogen – PaƟenƟn 

 

Name:  Vorname:  

Geburtsdatum:  

Straße, Hausnr.:  

PLZ, Ort:  

ausgeübter Beruf:  

Telefon privat:  Mobilnummer:  

Telefon geschäŌlich:  

E-Mail-Adresse privat:  

 

 

Familienstand:  verheiratet seit  

  eingetragene LebenspartnerschaŌ mit (Name, Vorname Partner/in): 

  

  ledig  geschieden  verwitwet 

Krankenversicherung:  gesetzlich versichert 

 

 privat versichert in Deutschland 

Name der Versicherung:  

 

 privat versichert und BeihilfeberechƟgt 

Name der Versicherung:  

 

 krankenversichert im Ausland 

 

 

 

Frauenarzt/-ärzƟn: 
Name:  

Adresse:  

Befundbericht an Ihre/n Frauenarzt/-ärzƟn gewünscht?  ja  nein 

 

 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam 
geworden? 

 Frauenarzt/-ärzƟn 

 Zeitung 

 Internet 
 Freunde 

  
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Anamnesebogen – PaƟenƟn (gesundheitliche Vorgeschichte) 
 

ALLGEMEINE ANAMNESE: 

Größe:  m Gewicht:  kg 

Rauchen Sie?  nein  ja – Wie viel:  

Bekannte Erkrankungen?  keine 

 Zuckerkrankheit (Diabetes) 
 Epilepsie 

 Asthma, chronische BronchiƟs 

 Erkrankung von Magen und Darm 

 Erkrankung der Nebenniere 

 Thromboseneigung 

 Blutungsneigung 

 Erkrankung der Leber 

 Erkrankung des Herz-/Kreislauf-/Gefäßsystem 

 Kopfschmerzen 

 Migräne 

  sonsƟge:  

Liegt eine Schilddrüsenerkrankung vor?  nein  ja – welche:  

HaƩen Sie eine InfekƟon durch Prionen? 
(z.B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)  nein  ja 

Bestand Kontakt mit HIV, HepaƟƟs, Ebola 
oder Zika-Virus? 

 nein  ja  
 

Waren Sie innerhalb des letzten halben 
Jahres auf einer Fernreise? 

 nein  ja – in: 
 

Bisherige OperaƟonen?  nein  ja – welche:  

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  nein  ja – welche:  

Haben Sie Allergien?  nein  ja – welche:  

Haben Sie speziell eine Allergie gegen 
AnƟbioƟka? 

 nein  ja – welches: 
 

 

FAMILIENANAMNESE: 
Sind in Ihrer Familie folgende 
Auīälligkeiten bekannt?  
Erbkrankheiten? 

(bei MuƩer, Vater, Geschwister, Neīen, 
Tanten, Onkel) 

 keine Auīälligkeiten 

 Fehlgeburten 

 Früh-/Totgeburten 

 Kinder früh verstorben 

 Körperliche und geisƟge Behinderungen 

 CysƟsche Fibrose (Mukoviszidose) 

 

 sonsƟge Auīälligkeiten: 
 

Sind in Ihrer Familie Krebserkrankungen 
bekannt? 

 nein  ja – bei wem und was:  
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GYNÄKOLOGISCHE ANAMNESE: 

Seit wann besteht Kinderwunsch?   

Waren Sie schon einmal schwanger?  nein  ja – wie oŌ:  

                                               Wenn ja,   davon Geburten:  davon Fehlgeburten:  

SchwangerschaŌ(en) aus gleicher 
PartnerschaŌ? 

 ja  nein 

Ist Ihr Zyklus regelmäßig? 

(alle 26 – 35 Tage mit einer Blutung von 3 – 
5 Tagen) 

 ja  nein 

Sondern: alle   Monate 

 ohne Medikamente nie 

Besonderheiten zur Blutung:  sehr lang  sehr stark  sehr schmerzhaŌ 

Letzte Periode war am?  Zykluslänge:  Tage 

Letzte Krebsvorsorge war am?   

Haben Sie verhütet? 

mit Pille: 
mit Spirale: 

 ja 

 ja 

 nein 

 nein 

 von:  bis:  

Wie häuĮg haben Sie sexuellen Verkehr mit 
Ihrem Partner? ca.  Mal/Woche 

 ca.  Mal/Monat 

Wurde die Durchgängigkeit der Eileiter 
überprüŌ? 

 nein  ja – wann:  

Mit welcher Methode?  Ultraschall  RöntgenkontrastmiƩel  Bauchspiegelung 

Ergebnis? 
rechter Eileiter: 
linker Eileiter: 

 durchgängig 

 durchgängig 

 verschlossen 

 verschlossen 

 

EXTERNE BEHANDLUNG: 
Waren Sie bereits wegen Ihres Kinder-

wunsches in ärztlicher Betreuung? 

 nein  ja  

Welche Behandlungen wurden bereits 
durchgeführt? 

SƟmulaƟon mit TableƩen: 
SƟmulaƟon mit Spritzen: 
InseminaƟon: 
IVF-Behandlungen: 
ICSI-Behandlung: 
Kryotransfer: 

 ja 

 ja 

 ja 

 ja 

 ja 

 ja 

 nein 

 nein 

 nein 

 nein 

 nein 

 nein 

 

sonsƟges:  

Gab es bei einer IVF/ICSI-Behandlung 
KomplikaƟonen? 

 nein  ja – welche: 

 

 ÜbersƟmulaƟon der Eierstöcke 

 Blutungen 

 InfekƟonen 

  andere:  

, 

 

 



 

4 

 

Anmeldebogen – Partner 

 

Name:  Vorname:  

Geburtsdatum:  

Straße, Hausnr.:  

PLZ, Ort:  

ausgeübter Beruf:  

Telefon privat:  Mobilnummer:  

Telefon geschäŌlich:  

E-Mail-Adresse privat:  

 

 

Familienstand:  verheiratet seit  

  eingetragene LebenspartnerschaŌ mit (Name, Vorname Partner/in): 

  

  ledig  geschieden  verwitwet 

Krankenversicherung:  gesetzlich versichert 

 

 privat versichert in Deutschland 

Name der Versicherung:  

 

 privat versichert und BeihilfeberechƟgt 

Name der Versicherung:  

 

 krankenversichert im Ausland 

 

 

 

Urologe/-in: 
Name:  

Adresse:  
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Anamnesebogen – Partner (gesundheitliche Vorgeschichte) 
 

ALLGEMEINE ANAMNESE: 
Größe:  m Gewicht:  kg 

Haben Sie bereits Kinder  nein  ja – aus dieser Beziehung:  nein  ja 

Rauchen Sie?  nein  ja – Wie viel:  

Leiden Sie an chronischen Erkrankungen, 
Stoīwechsel- oder Hormonstörungen? 

 nein  ja – welche:  

HaƩen Sie eine InfekƟon durch Prionen?  
(z.B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)  nein  ja 

Bestand Kontakt mit HIV, HepaƟƟs, Ebola 
oder Zika-Virus? 

 nein  ja  

Waren Sie innerhalb des letzten halben 
Jahres auf einer Fernreise? 

 nein  ja – in: 
 

SonsƟge Erkrankungen o.  OperaƟonen?  nein  ja – welche:  

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  nein  ja – welche:  

 

FAMILIENANAMNESE: 
Sind in Ihrer Familie folgende Auīälligkeiten 
bekannt? 

Erbkrankheiten? 

(bei MuƩer, Vater, Geschwister, Neīen, 
Tanten, Onkel) 

 keine Auīälligkeiten 

 Fehlgeburten 

 Früh-/Totgeburten 

 Kinder früh verstorben 

 Körperliche und geisƟge Behinderungen 

 CysƟsche Fibrose (Mukoviszidose) 
  sonsƟge Auīälligkeiten:  

Sind in Ihrer Familie Krebserkrankungen 
bekannt? 

 nein  ja – bei wem und was:  

 

 

UROLOGISCHE ANAMNESE: 

Wurde bei Ihnen bereits eine Untersuchung 
des Samens (Spermiogramm) durchgeführt? 

 nein  ja – mit welchem Ergebnis: 
 normaler Befund 

 auīälliger Befund 

HaƩen Sie eine Hodenverletzung?  nein  ja – wann:  

HaƩen Sie als Kind einen Hodenhochstand?  nein  ja – welche Therapie wurde durchgeführt: 

  keine  Hormontherapie  OperaƟon 

HaƩen Sie eine Entzündung am Hoden?  nein  ja – wann:  

Haben oder haƩen Sie Krampfadern am 
Hoden (Varikozele)? 

 nein  ja  Sind Sie operiert worden? 

 

 

    nein  ja – wann: 
 

EXTERNE BEHANDLUNG: 
Waren Sie bereits wegen Ihres Kinder-

wunsches in ärztlicher Betreuung? 

 nein  ja – welche Behandlungen wurden durchgeführt: 

  

 



Einwilligungserklärung zur Erhebung / Übermittlung von Patientendaten - Patientin 
 

 

 
Liebe Patientin, 

 

damit wir Sie gemeinsam mit Ihrem Partner im Kinderwunsch Bodensee behandeln können, ist es notwendig, 

dass wir mit Ihnen und Ihrem Partner die Behandlung besprechen sowie Befunde und sich daraus ergebende 

Konsequenzen, Termine und sonstige Informationen mitteilen können. Dazu ist es unbedingt erforderlich, dass 

Sie sich gegenseitig von der Schweigepflicht entbinden, ebenso Ihren Gynäkologen, damit wir unbedingt 

notwendige Informationen und Behandlungsdaten mit Ihrem Gynäkologen austauschen können, insbesondere 

Untersuchungsbefunde und Entbindungsbericht. 

 

Hiermit entbinde ich die Ärzte und das medizinische Assistenzpersonal des Kinderwunsch Bodensee,                       

Praxis Dr. med. Andreas Heine von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber meinem Partner 

 

   
Name, Vorname  Geburtsdatum 

 

sowie gegenüber meiner Gynäkologin / meinem Gynäkologen 

 

   
Name, Vorname   

  

 

Weiterhin bestätige ich, dass mir die Patienteninformation zum Datenschutz auf der Webseite zum Download 

zur Verfügung gestellt wurde und ich hierzu in der Praxis auch Rückfragen stellen konnte. 

 

- Ich erkläre mich einverstanden, dass in der Praxis Kinderwunsch Bodensee meine Patientendaten 

erhoben und verarbeitet werden.  

- Ich erkläre mich damit einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei 

anderen Ärzten und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung 

angefordert werden können 

- mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Ärzte und 

Leistungserbringer übermittelt werden dürfen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur 

Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die für die 

Behandlung und Diagnose erforderlich sind. 

- mir Informationen, Korrespondenz, Befunde ggf. auch per E-Mail zugeschickt werden dürfen. Die 

potentiellen Unsicherheiten einer unverschlüsselten Datenübermittlung per E-Mail sind mir bekannt. 

 

 

 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann.  

 

 

  X 
Datum  Unterschrift Patientin 

 
 
 
 
 



 

Erklärung über die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht Patientin 

Liebe Patientin, 

 

im Laufe Ihrer Behandlung kann es sich ergeben, dass wir mit weiteren Ärzten oder Institutionen in Kontakt 

treten müssen, um Ihre gemeinsame Behandlung weiter planen, bzw. fortführen zu können. Hierfür benötigen 

wir eine Schweigepflichtentbindung. 

 

Hiermit entbinde ich die Ärzte und das medizinische Assistenzpersonal des Kinderwunsch Bodensee, Praxis Dr. 

med. Andreas Heine von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber meiner/meinem: 

 

  Krankenkasse  

  Versicherung  

  Hausarzt/-ärztin Dr. med.  

  Frauenarzt/-ärztin Dr. med.  

   

 

und erkläre mich damit einverstanden, dass meine Behandlungsunterlagen (z.B. Untersuchungsbefunde, 

ärztliche Aufzeichnungen) an o. g. Stelle(n) weitergeleitet werden zum Zwecke  

 

 der Zusendung von Untersuchungsbefunden  

 meiner Weiterbehandlung  

 Kenntnisnahme / Bearbeitung  

 

Im Falle einer Weiterbehandlung erkläre ich mich des Weiteren damit einverstanden, dass dem o. g. 

weiterbehandelnden Arzt/weiterbehandelnde Ärztin auf Anforderung weitere Auskünfte über die betreffende 

Behandlung erteilt werden. 

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung für 

die Zukunft widerrufen kann. 

 

 

 

   
Datum  Unterschrift Patientin 

 

  



Erklärung der PrivatpaƟenƟn/ Selbstzahlerin: 

 

 Der Vergütungsanspruch richtet sich unmiƩelbar gegen den ZahlungspŇichƟgen und ist 
unabhängig von einer möglichen ErstaƩung. Ich bestäƟge, dass mir bekannt ist, dass ich als 
PrivatpaƟent in vollem Umfang selbst zahlungspŇichƟg bin. Ich verpŇichte mich, die 
Rechnung nach Erhalt ohne Abzug zu begleichen. Die Abrechnung erfolgt nach den gülƟgen 
Sätzen nach dem jeweils aktuellen Stand der GOÄ vom 09.02.1996. Ich wurde darüber 
informiert, dass ich bei speziellen Untersuchungen (Labor, Gewebeproben, Röntgen usw.), 
die nicht von meinem behandelnden Arzt selbst durchgeführt werden, jedoch für meine 
Behandlung notwendig sind und in Absprache mit mir erfolgten, Rechnungen anderer Ärzte 
erhalte. 

 

  X 
Datum  Unterschrift Patientin 

 



Einwilligungserklärung zur Erhebung / Übermittlung von Patientendaten - 

Partner(in) 
 
 

 

Lieber Patient/ liebe Patientin, 

 

damit wir Sie gemeinsam mit Ihrer Partnerin im Kinderwunsch Bodensee behandeln können, ist es 

notwendig, dass wir mit Ihnen und Ihrer Partnerin die Behandlung besprechen sowie Befunde und sich daraus 

ergebende Konsequenzen, Termine und sonstige Informationen mitteilen können. Dazu ist es unbedingt 
erforderlich, dass Sie sich gegenseitig von der Schweigepflicht entbinden. 

 

Hiermit entbinde ich die Ärzte und das medizinische Assistenzpersonal des Kinderwunsch Bodensee,                       

Praxis Dr. med. Andreas Heine von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber meiner Partnerin 

 

   
Name, Vorname   Geburtsdatum 

 

 

 

Weiterhin bestätige ich, dass mir die Patienteninformation zum Datenschutz auf der Webseite zum Download 

zur Verfügung gestellt wurde und ich hierzu in der Praxis auch Rückfragen stellen konnte. 

 

- Ich erkläre mich einverstanden, dass in der Praxis Kinderwunsch Bodensee meine Patientendaten 

erhoben und verarbeitet werden.  

- Ich erkläre mich damit einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei 

anderen Ärzten und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung 

angefordert werden können 

- mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Ärzte und 

Leistungserbringer übermittelt werden dürfen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur 

Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die für die 

Behandlung und Diagnose erforderlich sind. 

- mir Informationen, Korrespondenz, Befunde ggf. auch per E-Mail zugeschickt werden dürfen. Die 

potentiellen Unsicherheiten einer unverschlüsselten Datenübermittlung per E-Mail sind mir bekannt. 

 

 

 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann.  

 

 

 

  X 
Datum  Unterschrift Partner / Partnerin 

  



Erklärung über die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht Partner/Partnerin 

Lieber Patient / liebe Patientin 

 

im Laufe Ihrer Behandlung kann es sich ergeben, dass wir mit weiteren Ärzten oder Institutionen in Kontakt 

treten müssen, um Ihre gemeinsame Behandlung weiter planen, bzw. fortführen zu können. Hierfür benötigen 

wir eine Schweigepflichtentbindung. 

 

Hiermit entbinde ich die Ärzte und das medizinische Assistenzpersonal des Kinderwunsch Bodensee, Praxis Dr. 

med. Andreas Heine von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber meiner/meinem: 

 

 

  
Krankenkasse  

  
Versicherung  

  
Hausarzt-ärztin Dr. med.  

  
Urologe/Urologin 

Androloge/Andrologin Dr. med. 
 

  
 

 

und erkläre mich damit einverstanden, dass meine Behandlungsunterlagen (z.B. Untersuchungsbefunde, 

ärztliche Aufzeichnungen) an o. g. Stelle(n) weitergeleitet werden zum Zwecke  

 

 meiner Weiterbehandlung 
 

 Kenntnisnahme / Bearbeitung 
 

  
  

 

Im Falle einer Weiterbehandlung erkläre ich mich des Weiteren damit einverstanden, dass dem o. g. 

weiterbehandelnden Arzt/weiterbehandelnde Ärztin auf Anforderung weitere Auskünfte über die betreffende 

Behandlung erteilt werden. 

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung für 

die Zukunft widerrufen kann. 

 

 

   
Datum  Unterschrift Partner / Partnerin 

 

 

 

 

  



Erklärung der PrivatpaƟenten/ Selbstzahler: 

 

 Der Vergütungsanspruch richtet sich unmiƩelbar gegen den ZahlungspŇichƟgen und ist 
unabhängig von einer möglichen ErstaƩung. Ich bestäƟge, dass mir bekannt ist, dass ich als 
PrivatpaƟent in vollem Umfang selbst zahlungspŇichƟg bin. Ich verpŇichte mich, die 
Rechnung nach Erhalt ohne Abzug zu begleichen. Die Abrechnung erfolgt nach den gülƟgen 
Sätzen nach dem jeweils aktuellen Stand der GOÄ vom 09.02.1996. Ich wurde darüber 
informiert, dass ich bei speziellen Untersuchungen (Labor, Gewebeproben, Röntgen usw.), 
die nicht von meinem behandelnden Arzt selbst durchgeführt werden, jedoch für meine 
Behandlung notwendig sind und in Absprache mit mir erfolgten, Rechnungen anderer Ärzte 
erhalte. 

 

  X 
Datum  Unterschrift Patient/ -in  

 


