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Check Up - Fragebogen

Datum: __________________ Name: __________________________________________________
Geb.-Datum/ Alter___________________________ Größe/Gewicht: ________________________ 
Beruf/ aktuelle Tätigkeit: ____________________________________________________________

WARUM SOLL DER CHECK UP GEMACHT WERDEN? __________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________ Aktuelle Beschwerden: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Chronische Krankheiten: ____________________________________________________________
Allergien: _________________________________________________________________________
Aktuelle Medikamente:______________________________________________________________
Bisherige Operationen: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wieviele Schwangerschaften/Geburten:  _______________________________________________
Wann? (Monat/Jahr) _______________________________________________________________
Wie? (vaginal, Zange, Saugglocke, Kaiserschnitt) _______________________________________
Gab es Geburtsverletzungen (Riss, Schnitt) ____________________________________________
__________________________________________________________________________________
Gab es Besonderheiten bei der GEBURT oder im WOCHENBETT: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Rückbildungskurs:  0 ja                                     0 ja, online                                      0 nein 
Wird aktuell gestillt? 
ANGABEN ZUR BLASENFUNKTION: 
ungewollter Urinverlust? 
    0 ja (täglich)                         0 ja (manchmal)                          0 nein
Wenn JA:             0 beim Husten/Niesen          0 beim Sport               
                             0 in Kombination mit Harndrang
Wenn ja, wieviel:  0 einige Tropfen                   0 Spritzer                                     0 größere Menge
Häufiger und plötzlicher Harndrang?                0 ja (ohne Urinverlust)                0 ja (mit Urinverlust)                                                        0 nein 
Häufigkeit Wasser lassen in 24h?  __________ mal am Tag & _________ mal in der Nacht.
Urinverlust im Schlaf                                         0 ja                                               0 nein
Pressen beim Blase entleeren?                        0 ja (immer)                                 0 ja (manchmal)                 
                            0 nein
Wird die Trinkmenge eingeschränkt um Urinverlust zu vermeiden? 
                            0 manchmal                            0 täglich                                       0 nie 
Tägliche Trinkmenge und Art von Getränken: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FRAGEN ZUR DARMFUNKTION: 
Häufigkeit            0 1*Täglich                 0 mehrmals täglich                       0 3* wöchentlich
Stuhlgang?          0 weniger 
Stuhlkonsistenz:  0 einzelne, feste Kügelchen                                            0 wurstartig     
                            0 sehr weich, breiig      0 flüssig
Unfreiwilliger       0 Windverlust                0 Stuhlverlust  
 		   0 selten                         0 wöchentlich                             0 täglich
FRAGEN ZUR SENKUNG:
Fremdkörper-     0 in der Vagina             0 im Enddarm  
gefühl?               0 immer                         0 manchmal
Druck-/Senkungsgefühl nach unten,      0 immer                                       0 nein                  
                          0 manchmal
Senkungsbeschwerden                           0 nie                                            0 manchmal
                            0 zyklusabhängig         0 abends/ nach Belastung          0 immer 
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FRAGEN ZUR SEXUALITÄT: 
Aktuell in einer Partnerschaft?                0 ja                                              0 nein 
Aktuell sexuell aktiv?                               0 ja                                              0 nein
Schmerzen bei der Sexualität?               0 ja                                              0 nein 
                                                                0 immer                                       0 manchmal
Gefühl die Vagina ist?                            0 zu weit                                     0 zu eng
 Urinverlust beim Sex                             0 ja                                               0 nein 
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