Dr. med.

Hormonfragebogen
fir die bioidentische Hormonsubstitution

Name: Datum:

Teil 1: mogliche unerwiinschte Wirkungen

Traten in den letzten 4 Wochen bei Ihnen folgende Symptome auf:
[]Brustspannen
[ Anderungen oder Wiederaufleben der Monatsblutung
[ tibermaRiges Wachstum der Gebarmutterschleimhaut

[ Schilddriisenhormon-Verinderung

Teil 2: hormonabhangige Erkrankungen
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen folgende Beschwerden oder Erkrankungen:

[dpramenstruelles Syndrom (PMS) Libidoverlust

O Hitzewallungen [J Gelenkschmerzen
[ schiafstérungen [ Mudigkeit / Leistungsschwache
O Depression O stimmungsschwankungen
I Migrane [0 Gewichtzunahme
[J schmerzen bei der Monatsblutung [0 Haarausfall
g
O

[ polyzystisches Ovarialsyndrom (PCOS) unerfillter Kinderwunsch

[0 Endometriose

Termin (Monat/Jahr) letzte gyndkologische Vorsorgeuntersuchung:

Gab es Auffalligkeiten?

Dr. med. Markus Rost Rosenstralle 20 Telefon 06451 7463932
Facharzt fur Allgemeinmedizin 35099 Burgwald E-Mail: kontakt@drrost.de
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