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FRAGEBOGEN ZUR GENETISCHEN BERATUNG 
 

Termin für die genet ische Beratung:   

 
 Terminvereinbarung nach Erhalt der 

 Unterlagen 

Berater: 
 

  

Ratsuchende/r: 
Nachname: Vorname: Geburtsname: Geburtsdatum: Krankenkasse: 

Partner/in: 
Nachname Vorname: Geburtsname: Geburtsdatum: Krankenkasse: 

 

Anschrift: 
Strasse und Hausnummer: PLZ: Ort: 

Telefon: 
Privat: 

Geschäft: 

Mobil: 

Fax: 

 
Überweisender Arzt mit Anschrift: Telefon: 

Besteht derzeit eine Schwangerschaft? 
Haben Sie Kinder? 
Hatten Sie Fehlgeburten? 
Haben Sie verstorbene Kinder? 
Hatten Sie Totgeburten? 
Hatten Sie eine IVF Behandlung (künstl. Befruchtung)? 
Hatten Sie eine IVF mit ICSI? 

 nein 
 nein 
 nein 
 nein 
 nein 
 nein 
 nein 

 ja 
 ja 
 ja 
 ja 
 ja 
 ja 
 ja 

1. Tag der letzten Periode: ________ 
Wie viele:  
Wie viele: 
Wie viele: 
Wie viele: 
Wie viele: 
Wie viele: 

Kurze Schi lderung des 

Problems bzw. der 

Fragestel lung: 
 

 Folgende Erkrankungen s ind bekannt : wann und wo behandelt? 

Ratsuchende/r :   

bei meinem Kind: 
Name: 
Vorname:  
geb.: 
falls verstorben, wann? 

  

in  meiner Famil ie : 
Name: 
Vorname: 
geb.: 
Verwandtschaftsverhältnis: 
falls verstorben, wann? 

  

bei meinem/er Partner/in:   

 

in  der Famil ie des Partners : 
Name: 
Vorname: 
geb.: 
Verwandtschaftsverhältnis: 
falls verstorben, wann? 

  


