Qt, Urologisches Zentrum Lubeck

Patientenfragebogen
Andrologie

Sehr geehrter Patient,

der folgende Fragebogen hilft uns, Risiken im
Zusammenhang mit der  ungewollten
Kinderlosigkeit zu erkennen. Wir bitten Sie um
eine moglichst genaue Beantwortung dieser
Fragen und — so moglich — Befunde z.B. zu
bekannten Erkrankungen, Risiken oder bereits
durchgefiihrten Untersuchungen Ihres
Urologen/Onkologen zu |hrem Arztgesprach
mitzubringen.

Name

Vorname

Geburtsdatum

1. Sind Sie verheiratet?
|:| ja |:| nein

Wenn ja, seit

Wenn nein, besteht eine feste
Partnerschaft?

|:| ja |:| nein

Wenn ja, seit

2. Haben Sie bereits Kinder?

[ja [[I nein
Wenn ja:
Fieburts- Besonderheiten/Name des Kindes
jahr
3.  Wie schwer sind Sie? kg
Wie grofB sind Sie? cm

10.

11.

12.

Haben Sie Allergien?

|:|ja |:| nein

Wenn ja, welche?

Trinken Sie Alkohol?

[] nie/selten
[] bei Feiern/gelegentlich

|:| regelmaRig
Rauchen Sie?

|:|ja |:| nein

Wenn ja: Zigaretten/Tag
Waren Sie in den letzten 6 Monaten im
Ausland?

Wenn ja, wo?

Sind Sie im Alltag besonderen korperlichen

Belastungen ausgesetzt?

|:| nein |:| Kalte

[ ] Hitze [] Gase/Aerosole

[ ] stiube [] kérperl. Belastung
[] chemikalien

Welche giftigen Stoffe sind dies ggf.?

Wourden Sie schon einmal sterilisiert ?
|:| ja |:| nein

Wenn ja, wann ?

Sind lhnen Probleme bei der Erektion

aufgefallen?
|:| ja |:| nein
Sind Ihnen Probleme bei der Ejakulation

aufgefallen?

|:| ja |:| nein
Haben Sie aktuell Erkrankungen?
|:| ja |:| nein

Urologisches Zentrum Libeck e Kronsforder Allee 69 e 23560 Libeck e
Telefon 0451-3170435-0 e Fax: 3170435-20 e www.uz-luebeck.de e info@uz-luebeck.de




Qt, Urologisches Zentrum Lubeck

Wenn ja, welche?

Erkrankung

Seit
wann?

13. Haben Sie vorangegangene Erkrankungen?
Von wann bis
Erkrankung
wann?

14. Nehmen Sie Medikamente ein?
|:| ja |:| nein
Wenn ja, welche/welche Dosierung?

15. Ist bei lhnen eine Operation, die den Hoden
beeintrachtigen kdnnte, geplant oder
gewesen ?
|:| ja |:| nein
Wenn ja, welche?

Geplantes Datum
16. Ist bei lhnen eine medikament&se Therapie

geplant oder durchgefiihrt worden (z.B. eine

Chemotherapie)?

|:|ja |:| nein

Wenn ja, welche?

Zeitraum

17. Ist bei Ihnen eine Strahlentherapie geplant

oder erfolgt?

|:|ja |:| nein

Zeitraum:

18. Ist beilhnen eine HIV- oder Hepatitisinfektion

bekannt ?
|:| ja |:| nein

19. Sind bei lhnen/in Ihrer Familie genetische

Erkrankungen bekannt ?

|:| ja |:| nein

Anmerkungen von lhrer

Seite

Gibt es dringende Fragen oder Anmerkungen, die
Sie bisher nicht stellen konnten, dann haben Sie

hier die Moglichkeit diese aufzuschreiben:

Hiermit bestatige ich, dass ich diesen Bogen
wahrheitsgemalR und nach bestem Wissen

ausgefillt habe

Unterschrift
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Urologisches Zentrum Lubeck

AMS-Fragebogen
(The Aging Males’ Symptoms rating scale)
zur Erfassung der Testosteron-Mangel-Beschwerden'’

Name Vorname

Geburtsdatum Datum der Befragung

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf mogliche Beschwerden, die Sie zur Zeit haben und wurden auf
der Basis eines internationalen Standards erstellt. Kreuzen Sie bitte fiir jede Beschwerde an, wie stark Sie
davon betroffen sind. Wenn Sie eine Beschwerde nicht haben, kreuzen Sie bitte ,keine” an.

Ihr Arzt wird lhre Antworten gemeinsam mit lhnen besprechen. Sie werden ihm helfen, die richtige Diagnose
zu stellen. Vielen Dank fir lhre Mitarbeit.

‘ keine ‘ leichte ‘ mittlere starke sehr starke Punkte
1 2 3 4 -
Korperliches Wohlbefinden
1.  Verschlechterung des allgemeinen Wohlbefindens ~ ™ ) ~ ~
(Gesundheitszustand, subjektives Gesundheitsempfinden) ~ — — ~ ~
2. Gelenk- und Muskelbeschwerden —~ ) ~ ~ ,
(Kreuz-, Gelenk-, Glieder- und/oder Ruckenschmerzen) ~ N N ~ ~
3.  Starkes Schwitzen ~ ) ) ~ —~
(plotzliche Schweilausbriiche, Hitzewallungen unabhdngig von Belastungen) | ~ -/ ~ ~
4, Schlafstérungen . . —~ P
(Einschlaf- oder Durchschlafstérungen, zu frithes und miides Aufwachen,| () ) ) U .
schlecht schlafen, Schlaflosigkeit)
5.  Erhdhtes Schlafbediirfnis, haufig miide O @) @) @) O
6. Korperliche Erschopfung/Nachlassen der Tatkraft
(allgemeine Leistungsminderung, fehlende Unternehmungslust; O O @) O @)
Gefiihl weniger zu schaffen, zu erreichen) ) ) ) } }
7. Abnahme der Muskelkraft, Schwachegefiihl "\: "\: '/\: '/\7\ '(7\
Psychisches Wohlbfinden
8.  Reizbarkeit ~ ~ ~ N N
(Aggressivitat, durch Kleinigkeiten schnell aufgebracht, missgestimmt) N~ N~ ~ ~ ~
9,  Nervositat ) ) ) ~ ~
(innere Anspannung, innere Unruhe, nicht Stillsitzen konnen) ~ ~ ~ ~ ~
10. Angstlichkeit, Panikgefiihle @ @ O O O
11. Depressive Verstimmung - - P P .
(Mutlosigkeit, Traurigkeit, Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit, ) ) / / /
Stimmungsschwankungen, Gefihl der Sinnlosigkeit)
12. Entmutigt fiihlen, Totpunkt erreicht O O O O O
Sexuelles Wohlbefinden
13. Gefiihl, Hohepunkt des Lebens ist iiberschritten (/ (/ Ir/ r/ r/
14. Verminderter Bartwuchs ‘/\\/ ‘/\\/ (\\/ r\\/ r\\/
15. Nachlassen der Potenz O O O O O
16. Abnahme der Anzahl morgendlicher Erektionen O O O @) O
17. Abnahme der Libido ) e ) ~ ~
(weniger Spall am Sex, kaum Lust auf Sexualverkehr) N N~ — - ~
Gesamt:
Auswertung:
Gesamtpunktzahl 17-26 27-36 37-49 >50
Stérke der Beschwerden keine wenig mittlere | schwere

Hinweis fiir den Arzt: Bei diesen Fragen handelt es sich um den AMS-Fragebogen zu méglichen Beschwerden im Zusammenhang mit Testosteron-Mangel bei
Mannern (The Aging Males’ Symptoms rating scale. Cultural and linguistic validation into English; Heinemann et al., The Aging Male 2001; 4 (1): 14-22).

Bei einem Ergebnis von mehr als 37 Punkten ist ein Testosteron-Check empfehlenswert.
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Urologisches Zentrum Lubeck

Der lIEF-EF-Fragebogen zur Qualitit der erektilen Funktion’

Name

Geburtsdatum

Vorname

Datum der Befragung

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf magliche Erektionsstérungen hinsichtlich Ihres Sexuallebens in den
letzten sechs Monaten und wurden auf der Basis internationaler Standards erstellt. Lassen Sie bitte keine Frage aus

Jede Frage lasst nur eine Antwort zu.

Ihr Arzt wird Thre Antworten mit lhnen gemeinsam besprechen. So helfen Sie ihm, die richtige Diagnose zu stellen.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit.

1. Wie oft waren Sie in der Lage, wahrend sexueller
Aktivitat eine Erektion zu bekommen?

Fast MIE/NIE oo On1
Gelegentlich (< 50%)  ..ovveveieieiiieeeieeeeeeeeeee e, O2
OFter (€a.50%)  ooooeeie e O3
Meistens (> 50 %) ool O4
Fast immer/immer  ........ccccoooiiiiiiiiiieeneis Os

2. Wenn Sie bei sexueller Stimulation Erektionen
hatten, wie oft waren lhre Erektionen hart genug,
um in lhre Partnerin einzudringen?

Fast nie/nie ..o O1
Gelegentlich (< 50%)  ....ccoovviiiiiiiiiiiiiieia, O2
Ofter (Ca.50%)  oniieeieie e O3
Meistens (> 50 %)  ooniieieee et Oa
Fast immer/immer  ooeeeeee e Os

3. Wenn Sie versuchten, Geschlechtsverkehr zu haben,
wie oft waren Sie in der Lage, in lhre Partnerin ein-
zudringen?

4. Wie oft waren Sie beim Geschlechtsverkehr in der
Lage, lhre Erektion aufrecht zu erhalten, nachdem
Sie in lhre Partnerin eingedrungen waren?

Fast NIE/NI® oot e O1
Gelegentlich ( 50%)  oovvvvviviiiiiiieeeeeeeeeeeeeee, O2
OFter (€a.50%0)  wneeeeeeeee e O3
Meistens (> 50 %) eeee e e Oa
Fast immer/immer  .....ccccciviiiiiiiiiiiiiiecen. Os5

5. Wie schwierig war es beim Geschlechtsverkehr, Ihre
Erektion bis zum Abschluss des Geschlechtsverkehrs
aufrecht zu erhalten?

Extrem schwierig  .......cooceevieiiiniinieiiinireeereenas On
Sehr schwierig  ...evvvvviiieeiiiiiieieieeeeeeee e, O2
SCRWIEIIG vttt O3
Nicht sehr schwierig .......ccoooeeivuvvvieiiieiieeeeienes O4
Kein Problem  ..oooeeeee e Os

6. Wie wiirden Sie lhre Zuversicht einschatzen, eine
Erektion zu bekommen und zu halten?

o Sehr gering ..occcccocviiiiiiiieieeie e On
Fast nleln-le """""""""""""""""""""""""" GOFING oo O2
?degentll(:h (<50%) MEBIG ittt O3
Oft-er (ca.50%) ....... Stark NeY
Meistens (> 50%) ... SERE STArK oo Os
Fast immer/immer
Auswertung:
Gesamtpunktzahl: 6-10 11-16 17-21 22-25 26-30
Starke der Beschwerden: schwere maBige leichte bis maBige leichte Keine
Erektionsstérung Erektionsstdrung Erektionsstérung Erektionsstérung Erektionsstérung

1 Hinweis fur den Arzt:

Bei diesen Fragen handelt es sich um den IIEF-EF-Domain-Fragebogen zur Qualitat der erektilen Funktion (EF) auf der Basis des IIEF
(International Index of Erectile Function; Rosen RC et al., Urology 1997; 49: 822-830)

Bei einem Ergebnis von weniger als 26 Punkten liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Erektionsstérung vor.
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