Testosteron-Fragebogen Manner

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Symptome: Weitere Symptome:
Libidoverlust? [ nein [ja
Erektionsstorung? [ nein [ja
Unerfiillter Kinderwunsch? [ nein [ja
Muskelschwiche? [ nein [ja
Muskelschwund? [ nein [ja
Depressive Symptome, wie schlechte [ nein [ja
Verstimmung, Nervositit und Unruhe,

Antriebslosigkeit oder Schlafstorungen?

VergroBerte Brustdriise? [ nein [ja
Vorerkrankungen: Weitere Vorerkrankungen:
Arterielle GefaBerkrankung? [ nein [ja
Chronische Nierenerkrankung? [ nein [ja
Bluthochdruck? [ nein [ja
Diabetes Mellitus Typ 2? [Inein [1ja
Erhohte Blutfette? [ nein [ja
Ubergewicht? [ nein [ja
Schlafapnoe-Syndrom? [ nein [ja
VergroBerte Brustdriise? [Inein []ja
Schilddriiseniiberfunktion? [ nein [ja
Schilddriisenunterfunktion? [ nein [ja
Osteoporose? [ nein [ja
Depression? [ nein [Jja
Prostatavergrofferung? [Inein [1ja
Prostatakrebs? [ nein [ja
Brustkrebs beim Mann? [ nein [ja
Essstorungen? [ nein [ja
Leberzirrhose? [ nein [ja
HIV? [ nein [ja




Medikamente: Weitere Medikamente:
Glukokortikoide (,,Kortison‘ im [ nein [ja

Volksmund; z.B. Prednisolon)?

Opioide (einige starke Schmerzmittel wie [ nein []ja

Fentanyl oder Hydromorphon etc.)?

Statine (Cholesterinsenker wie [ nein [ja

Atorvastatin, Simvastatin etc.)?

Antikolvulsiva (Medikamente zur [Inein [1ja

Behandlung von Epilepsie)?

Lifestyle: Weitere Hinweise:
Ausreichende sportliche Betétigung? [ nein [ja

UbermiBige sportliche Betitigung? [ nein [ja

Steroideinnahme / Anabolika? [ nein [ja

Drogenkonsum? [ nein []ja

Hoher Stresslevel? [ nein [ja

Fehlerndhrung? [ nein [ja

Héaufiger Konsum von Soja, Lavendeldl, |[]nein []ja

Teebaumol, Linselol?

Beruflicher Kontakt zu Bisphosphenol A, |[] nein []ja

Dioxinen, PCBs, Pestiziden?

Datum
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