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Jede Reise beginnt mit dem ersten Schritt. 
 

Wir freuen uns sehr, dass Sie sich für eine Betreuung im PCOS-Zentrum interessieren und wir Sie auf Ihrer Kinderwunschreise 

begleiten dürfen. Wir sind für Sie da, damit Ihr Kinderwunsch in Erfüllung geht. Der erste wichtige Schritt ist ein persönliches 

Gespräch mit Dr. Dijana Pekic, bei dem Sie uns und das Zentrum kennenlernen werden. Sie erhalten von uns eine Checkliste 

mit allen erforderlichen Befunden für das Erstgespräch, auf deren Basis ein für Sie individuelles Therapiekonzept inklusive 

Kostenplan  entworfen  wird . Das Erstgespräch dauert  circa  eine  Stunde  und  kostet  150 € ohne , oder 200 € mit  einer 

Ultraschalluntersuchung. 

 

Persönliche Daten Frau Mann 

Akademischer Titel   

Vorname   

Familienname   

Geburtsname   

Geburtsdatum   

Geburtsort   

Sozialversicherungsnr. (10-stellig)   

Versicherung   

Zusatzversicherung   

Familienstand 
○  verheiratet* ○  verpartnert* ○  Lebensgemeinschaft 

*Bitte bringen Sie Ihre Heirats-/Verpartnerungsurkunde zum Erstgespräch mit. 

Staatsbürgerschaft   

Beruf / PLZ vom Arbeitsort   

Straße / Hausnr. / Stiege / Tür   

PLZ / Ort   

Land   

Mobiltelefon   

Gynäkologe / Urologe (Name, PLZ)   

Zusatzinformationen 

Bevorzugte Sprache 

○  Deutsch ○  Englisch ○  Serbokroatisch 

○  Italienisch ○  Türkisch ○  Arabisch 

○  Sonstige: 

Wir wären bereit über unseren 
Kinderwunsch und die Behandlung… 

○  …persönlich & öffentlich (z.B. im TV) zu sprechen. 
○  …anonym zu sprechen. 

Wie sind Sie auf uns 
aufmerksam geworden? 

Gynäkologe / Urologe: 
○  direkte Empfehlung unseres Zentrums 
○  mehrere Zentren empfohlen 

Online: 

○  Google 
○  Social Media (Facebook, Instagram, YouTube) 
○  Internet-Foren 

○  Empfehlung durch Familie / Freunde / Kollegen 

○  Institut / sonstige Person: 
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