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Jede Reise beginnt mit dem ersten Schritt.

Wir freuen uns sehr, dass Sie sich fur eine Betreuung im PCOS-Zentrum interessieren und wir Sie auf lhrer Kinderwunschreise
begleiten dirfen. Wir sind fur Sie da, damit lhr Kinderwunsch in Erflllung geht. Der erste wichtige Schritt ist ein persénliches
Gesprach mit Dr. Dijana Pekic, bei dem Sie uns und das Zentrum kennenlernen werden. Sie erhalten von uns eine Checkliste
mit allen erforderlichen Befunden flr das Erstgesprach, auf deren Basis ein fir Sie individuelles Therapiekonzept inklusive
Kostenplan entworfen wird . Das Erstgesprach dauert circa 45 Minuten , beinhaltet eine gynakologische 3D
Ultraschalluntersuchung und kostet 200 €.

Personliche Daten Frau Mann

Akademischer Titel

Vorname

Familienname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Sozialversicherungsnr. (10-stellig)

Versicherung

Zusatzversicherung

O verheiratet* O verpartnert* O Lebensgemeinschaft
Familienstand
*Bitte bringen Sie Ihre Heirats-/Verpartnerungsurkunde zum Erstgesprach mit.

Staatsburgerschaft

Beruf / PLZ vom Arbeitsort

StraRe / Hausnr. / Stiege / Tur
PLZ / Ort
Land

Mobiltelefon

Gynakologe / Urologe (Name, PLZ)

Zusatzinformationen

o Deutsch o Englisch O Serbokroatisch
Bevorzugte Sprache O ltalienisch O Tirkisch O Arabisch

O Sonstige:
Wir waren bereit Gber unseren O ...personlich & offentlich (z.B. im TV) zu sprechen.
Kinderwunsch und die Behandlung... O ..anonym zu sprechen.

. ) o direkte Empfehlung unseres Zentrums
Gynakologe / Urologe: O mehrere Zentren empfohlen
O Google

Wie sind Sie auf uns Online: O Social Media (Facebook, Instagram, YouTube)
aufmerksam geworden? O Internet-Foren

o Empfehlung durch Familie / Freunde / Kollegen

O Institut / sonstige Person:

1 V1| 2024



PCOS-ZENTRUM
:.-- \‘_: DR. PEKIC KINDERWUNSCHZENTRUM

AN DER WIEN

Ceea="

- OBRUCA & STROHMER -

Checkliste der Voruntersuchungen

Idealerweise sind die unten angefihrten Befunde bereits bei Ihrem Erstgesprdch vorliegend, da nur so eine individuelle
Behandlungsplanung moglich ist. Sollten die Befunde beim ersten Termin noch nicht erstellt worden sein, missen diese
spatestens bei Behandlungsstart an uns Ubermittelt werden.

Fir die Frau - 2 Untersuchungen:

Blutuntersuchung zwischen dem 1. und 4. Tag der Monatsblutung:

Hormonstatus: FSH | LH | Ostradiol | Prolaktin | Testosteron | Progesteron | TSH | TPO-AK | AMH

Vitamine: 25-OH-Vitamin D

Roteln-spezifische-1gG Antikorper
Antikérperbestimmung:
VZV I1gG Antikorper (Windpocken / Feuchtblattern)

Blutgerinnung: APC-Resistenz

Untersuchung bei lhrer Gynakologin / Ihrem Gynékologen:

Sekret und Bakterienkultur

Abstriche:
zervikaler Chlamydienabstrich

Fir den Mann - 1 Untersuchung:

Spermiogramm nach WHO Kriterien (2010)

Dieser Befund kann natdrlich bei uns im PCOS Zentrum erstellt werden — kurzfristige Termine verfigbar!

Alles erledigt? |

Bitte achten Sie darauf, dass lhre Befunde nicht alter als 6 Monate sind!
Senden Sie uns lhre Befunde bis circa 10 Tage vor lhrem Erstgesprachstermin per E-Mail zu:

dijana.pekic@kinderwunschzentrum.at

Wir sind flr Sie da. Sie erreichen uns auch telefonisch unter T +43 1 934 69 79.
Mo -Do: 8-12 Uhr | 13- 16 Uhr Fr: 8-13 Uhr

@ Tipp fur lhre Kinderwunschreise! WWW.pcos-zentrum.at

Ubermitteln Sie uns alle notwendigen Befunde bzw. Unterlagen, damit

. . ) www.facebook.com/pcoszentrum
wir [hr Erstgesprach optimal

vorbereiten kénnen und Sie keine wertvolle Zeit verlieren. www.instagram.com/pcoszentrum
Wir danken fur Ihr Vertrauen und freuen uns auf den Start lhrer
Kinderwunschreise! www.youtube.com/ivfwien
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Dieser Fragebogen ist sehr wichtig fir den Start lhrer Kinderwunschreise. Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit und fillen
Sie ihn vollstdndig und gewissenhaft aus. Dadurch kénnen wir Sie bestmoglich betreuen und Ihnen im Erstgesprach die

optimale Therapieform empfehlen!

sk Wichtig: Bei den Fragen mit diesem Icon (ibermitteln Sie uns bitte die entsprechenden Befunde / Berichte!

Fertilitat & Zyklus

Unerfullter Kinderwunsch

Seit

(Monat und Jahr)

lhre Zyklusdauer
(1. Tag der Blutung bis zum 1. Tag der
nachsten Blutung)

Dauer in Tagen:

O regelmalig

O unregelmaRig O Zwischenblutungen

Monatsblutung

1. Monatsblutung im Alter von (Jahre):

Die letzte Monatsblutung war am:

O Ich hatte schon lange keine Blutung mehr.

O Ich muss wegen starken Beschwerden Schmerzmittel einnehmen.

Menopause der Mutter O <45 Jahre 0 45-50Jahre | 0 51-55Jahre | 0 >55 Jahre
Spontangeburt(en): Monat/Jahr:
Kaiserschnitt(e): Monat/Jahr:
Ihre Schwangerschaften Fehlgeburt(en): Monat/Jahr:
Eileiter-SS: Monat/Jahr:
SS-Abbruch (Abtreibung): Monat/Jahr:

Schwangerschaften - Kommentar:
(z.B. Mehrlinge, Ursache des Kaiserschnitts,
Frihgeburt/Totgeburt, etc.)

Haben Sie bereits Medikamente zur
hormonellen Unterstitzung

erhalten?
(z.B. Clomiphen, Femara, etc.)

Name des Medikaments

Seit wann & wie lange?

Untersuchung der Eileiter %

O Ja, zuletzt im Jahr:

O Nein

O Roéntgen (HSG)

o HyCoSy O Bauchspiegelung (LSK)

Kinderwunschbehandlungen

Medikation

Regelmalige
Medikamenteneinnahme

O Ich hatte noch keine Kinderwunschbehandlung.

O Ich hatte bereits Vorversuche in einem anderen Institut (IVF, ICSI). E 3

Name & Dosierung

Seit wann & warum?

Akne-Behandlung aktuell/vergangen
(mit Vitamin-A-Saure, z.B. Isotretinoin)

Medikamentenallergien
(z.B. Antibiotika, Aspirin, Schmerzmittel, etc.)
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Gynadkologische & infektidse Krankheiten

Wann? Kommentar
Endometriose ¢
Eierstockzysten
Eierstockentziindung
Gebarmutterfehlbildung %
PCO-Syndrom %K
O abgelaufen 0 akut O chronisch

Hepatitis B oder C

behandelt mit:

HIV

behandelt mit:

Syphilis

behandelt mit:

Chlamydieninfektion

Sonstige Krankheiten & Operationen

behandelt mit:

Welche?

Kommentar

Sonstige Erkrankungen
(z.B. Epilepsie, Blutgerinnungsstorung,
Herzrhythmusstorung, etc.)

Familidre Vorerkrankungen
(z.B. Fehlgeburten, genetische
Erkrankungen, Krebserkrankungen, etc.)

Jahr

Kommentar

Bauchspiegelung (LSK) E 3

Gebarmutterspiegelung (HSK) E 3

Konisation

Curettage

Sonstige Operationen:

Lebensstil

Grolle & Gewicht

O Ich war nie Raucherin.

o Ich bin Gelegenheitsraucherin.

Rauchen
O Ja, ich rauche Zigaretten / Tag. | © Ich bin Nichtraucherin seit:
Alkohol Ich trinke (Anzahl) alkoholische Getranke pro Woche.
Sport mit Ubermaliger Belastung
(2.B. Marathontraining, Gewichtheben, O Nein O Jaund zwar:
Leistungssport, etc.)

Psychische Gesundheit

O Ich habe den Eindruck, dass mich der unerfillte Kinderwunsch emotional belastet.

O Bitte senden Sie mir unverbindliche Einladungen zu Ihren Entspannungsgruppen.

V1 | 2024
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Fragebogen fur den Mann

Dieser Fragebogen ist sehr wichtig fir den Start Ihrer Kinderwunschreise. Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit und fillen
Sie ihn vollstdndig und gewissenhaft aus. Dadurch kénnen wir Sie bestmoglich betreuen und Ihnen im Erstgesprach die
optimale Therapieform empfehlen!

sk Wichtig: Bei den Fragen mit diesem Icon tibermitteln Sie uns bitte die entsprechenden Befunde / Berichte!

Fertilitdt & Andrologie

Erzielte Schwangerschaften O keine O Ja, mit jetziger Partnerin O Ja, mit friherer Partnerin
Kommentar (genaue Diagnose, Behandlung, etc.)
Fehlbildung der Samenleiter o
Hodenhochstand als Kind o
Hodenentziindung o
Hodenverletzung o
Krampfadern am Hoden (Varikozele) o O noch nicht operiert O operiert im Jahr:
O noch nicht operiert O operiert im Jahr:
Hodentumor o
Wann? o Chemotherapie | O Bestrahlung
Sterilisation (Vasektomie) o O nicht rickoperiert o riickoperiert im Jahr:
Erektionsstorung o
Schwierigkeiten Samenabgabe (fremde Umgebung) o

Medikation

Name & Dosierung Seit wann & warum?

Regelmalige
Medikamenteneinnahme

Medikamentenallergien
(z.B. Antibiotika, Aspirin, Schmerzmittel, etc.)

Infektiose Krankheiten

Wann? Kommentar

O abgelaufen o akut O chronisch

Hepatitis B oder C
behandelt mit:

HIV behandelt mit:
Syphilis behandelt mit:
Chlamydieninfektion behandelt mit:
Mumps Hodenbeteiligung o Ja o Nein
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Welche? Kommentar

Sonstige Erkrankungen
(z.B. Epilepsie, Blutgerinnungsstorung,
Herzrhythmusstorung, etc.)

Familidre Vorerkrankungen
(z.B. Fehlgeburten, genetische
Erkrankungen, Krebserkrankungen, etc.)

Jahr Kommentar

Sonstige Operationen:

Lebensstil

Grolle & Gewicht

O Ich war nie Raucher. O Ich bin Gelegenheitsraucher.
Rauchen

O Ja, ich rauche Zigaretten / Tag. | © Ich bin Nichtraucher seit:
Alkohol Ich trinke (Anzahl) alkoholische Getranke pro Woche.

Sport mit Gbermaliger Belastung
(z.B. Marathontraining, Gewichtheben,
Leistungssport, etc.)

O Nein

O Jaund zwar:

Psychische Gesundheit

O Ich habe den Eindruck, dass mich der unerfillte Kinderwunsch emotional belastet.

O Bitte senden Sie mir unverbindliche Einladungen zu Ihren Entspannungsgruppen.

V1 | 2024



? PCOS-ZENTRUM
:.. ' - DR. PEK'C KINDERWUNSCHZENTRUM

AN DER WIEN

£,

- OBRUCA & STROHMER -

Details zu lhren Vorversuchen

Behandlungstyp Anzahl Jahr Mit Spendersamen?
Klnstliche Befruchtung (IVF/ICSI) Oja O nein
Kryoversuch Oja O nein
Eizell- oder Embryonenspende Oja o nein

Behandlung 1 Behandlung 2 Behandlung 3 Behandlung 4
Institut (wo?)

Bitte Ubermitteln Sie uns die jeweiligen Stimulationsprotokolle.

imulationsmedikamen ) o . ;
SR ey Dieses Dokument erhalten Sie in lhrem ehemaligen Institut.

Datum des Versuches

Anzahl der Follikel (Eiblaschen)

Anzahl der Eizellen

Anzahl der befruchteten Eizellen

Befruchtungsmethode O IVF o ICSI o IVF o ICSI O IVF oICSI O IVF o ICSI
Anzahl der transferierten
Embryonen
Qualitat der transferierten Bitte Gbermitteln Sie uns die jeweiligen Eizellentwicklungsprotokolle.
Embryonen Dieses Dokument erhalten Sie in lhrem ehemaligen Institut.

) o Tag 2-3 o Tag 2-3 o Tag 2-3 o Tag 2-3
Zeitpunkt des Transfers o0 Tag4-6 0 Tag4-6 0Tag4-6 ©Tag4-6

Ergebnis des Versuches

O Embryoglue

Folgende Zusatzmethoden o Schltpfhilfe (AHA)

wurden in einem oder mehreren | O physiologische ICSI (pICSI)
Versuchen bereits angewendet o Polkorper-Biopsie

o Praimplantationsdiagnostik (PGD)

Kommentarfeld

Datenschutz & Unterschriften

Dieses Dokument ist nur in Verbindung mit der unterschriebenen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) giltig. Ohne die
unterschriebene Einverstandniserklarung ist die Verarbeitung und Speicherung lhrer Daten nicht moglich.

Mit unseren Unterschriften bestatigen wir die Richtigkeit und Vollstandigkeit unserer Angaben.

Datum Unterschrift Frau Unterschrift Mann
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Einverstandniserklarung zur Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

Personliche Daten

FRAU Vor- und Nachname in Blockschrift, Geburtsdatum

PARTNER*IN Vor- und Nachname in Blockschrift, Geburtsdatum

WICHTIG: Nichtzutreffendes bitte streichen, sollten Sie in einem oder mehreren Punkten kein Einverstindnis erteilen. Dieses
Einverstandnis kann jederzeit widerrufen werden. Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung lhrer Daten bleibt bis zum Einlangen des
Widerrufs davon unberihrt. Bitte unterzeichnen nicht vergessen!

Datenverarbeitung und Informationsiibermittiung

Ihre personlichen Daten und lhre Krankengeschichte werden im Kinderwunschzentrum an der Wien elektronisch verarbeitet und
gespeichert. Diese Daten miissen gemall FMedG §18 fiir 30 Jahre aufbewahrt werden und dirfen zuvor nicht geloscht werden. Wenn
Sie damit nicht einverstanden sind, ist es nicht moglich eine Behandlung in unserem Institut durchzufiihren.

Im Verlauf der Behandlung werden behandlungsrelevante und personenbezogene Daten an Sie verschickt.
Sollten sich Ihre Daten dndern, ersuchen wir um eigenverantwortliche Ubermittlung lhrer aktuellen Daten!

Wir nehmen zur Kenntnis, dass durch die Datenlbermittlung mittels unverschliisseltem E-Mail-Verkehr Dritte Kenntnis Uber diese
Informationen erhalten und die Daten verdandert werden konnen. Uns ist bewusst, dass dies zur Offenlegung unseres
Gesundheitszustandes filhren kann. Fiir jegliche Ubertragung und wahrheitsgemaRBe Angaben unserer Daten sind wir
eigenverantwortlich.

Wir stimmen zu, dass das Kinderwunschzentrum behandlungsrelevante Informationen (z.B. Uberweisungen, Rezepte, Vertrige, Info-
Newsletter, etc.) an folgende E-Mail-Adresse(n) versenden darf.

E-Mail-Adresse Frau:

E-Mail-Adresse Partner*in:

Wir stimmen einem Postversand zu. Sollten Sie nicht einverstanden sein, werden samtliche Unterlagen ausschlieRlich personlich an Sie
libergeben, was die Behandlung erheblich verzégern bzw. erschweren kann.

Informationsiibermittlung an Partner*in

Wir stimmen zu, dass meine behandlungsrelevanten Daten an meine*n Partner*in Gbermittelt werden durfen.

Informationsiibermittlung an betreuende Arzt*innen

Wir stimmen zu, dass das Kinderwunschzentrum an der Wien behandlungsrelevante Daten (Behandlungsverlauf, Ergebnis der
Behandlung) an unsere betreuenden Facharzt*innen per Post oder E-Mail Gbermitteln darf.

Unterschriften

Datum Unterschrift Frau Unterschrift Partner*in
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