EMPOWER Studie
- Basisfragebogen -

0z
Berlin

Bei Fragen steht lhnen die kostenlose Telefonnummer ( ) zur Verfligung

Land-Nr. Arzt-Nr. Patienten-Nr.
- Vom Arzt auszufillen-
1 Medikamentenname(n) [ Intrinsa = Erstnutzung in (Monat/Jahr)
O HRT > Welche Sorte
> Erstnutzung in (Monat/Jahr)
2 Welche der folgenden Bedingungen trifft auf Ilhre Patientin zu:
Nein Ja
HSDD O O
Andere sexuelle Dysfunktion O O > welche
Andere Griinde fur die Verschreibung [0 [ > welche
Hysterektomie O O S wann
Beidseitige Ovarektomie 0o O 2 wann
Einseitige Ovarektomie O O S wann
3  Wann wurden Sie geboren?
/ (Monat/Jahr)
4 Waren sie jemals schwanger?
O Ja 0 Nein = weiter mit Frage 5
4a Anzahl der Lebendgeburten = Wie alt waren Sie bei der ersten Geburt? (Jahre)
4b Haben Sie jemals Ihr(e) Kind(er) gestillt?
O Ja [J Nein = weiter mit Frage 5
4c Wie viele Monate oder Wochen haben Sie insgesamt Ihr(e) Kind(er) gestillt?
Monate oder Wochen
5 Hatten Sie jemals eine Mammographie (Réntgenaufnahme der Brust)?
O Ja > Wie oft? _ 2> Wann das letzte Mal? /
Monat / Jahr
] Nein




6 Haben Sie jemals die “Pille” oder eine andere Form der hormonellen Verhitung
(Spritze, Pflaster 0.4.), auch wenn nicht zum Zweck der Familienplanung, genutzt?
O Ja [ Nein = weiter mit Frage 7
6a Wie viele Jahre insgesamt haben Sie die "Pille" oder eine andere Form der hormonellen
Verhitung genutzt?
0 1 Jahr oder weniger
1 Mehr als 1 bis zu 5 Jahre
J Mehr als 5 bis zu 10 Jahre
O Mehr als 10 Jahre
6b Wie alt waren Sie, als Sie aufgehort haben, die "Pille" oder eine andere Form der
Verhitung zu nutzen?
Alter in Jahren 1 Nutze noch
7 Haben Sie jemals vor der heutigen Verschreibung verschreibungspflichtige
Hormonersatzpréparate (HRT) genutzt?
O Ja > Wie alt waren Sie, als Sie diese Hormon-
préparate das erste Mal genutzt haben? (Alter in Jahren)
J Nein = weiter mit Frage 8
7a Wie viele unterschiedliche Hormonsorten haben Sie jemals genutzt?
7b Wie viele Jahre insgesamt haben Sie diese HRT-Praparate genutzt?
J 1 Jahr oder weniger
0 Mehr als 1 bis zu 5 Jahre
[0 Mehr als 5 bis zu 10 Jahre
] Mehr als 10 Jahre
7c Wie ist der Name des letzten HRT-Praparates, das Sie vor der heutigen neuen
Verschreibung genutzt haben?
Beginn der Nutzung / Ende der Nutzung /
Monat / Jahr Monat / Jahr
8 Haben Sie jemals Testosteron oder andere Praparate, die méannliche Hormone enthalten,
genutzt?
U Ja > Nutzungsjahre insgesamt
0 Nein = weiter mit Frage 9
8a Wie viele unterschiedliche Sorten dieser Hormonpraparate haben Sie genutzt?
8c Wie ist der Name des letzten Praparates vor der heutigen neuen Verschreibung?

Beginn der Nutzung / Ende der Nutzung /
Monat / Jahr Monat / Jahr




9 Wurde Ihnen jemals VON EINEM ARZT gesagt, dass Sie eine der folgenden Symptome oder
Krankheiten haben oder hatten?
Bitte geben Sie auch an, ob diese Stérung oder Krankheit durch einem Arzt behandelt wurde.

Bitte in jeder Zeile das zutreffende Kastchen ankreuzen.
Durch einen
Arzt
i B behandelt?

Krankheit oder Symptom: Nein| Ja Ja Nein
HONEE BIUAIUCK .....ccoiiiiiieiiiiiic e e O o > O O
Hohes Cholesterol (BIULFEttE) .......uvvveiiiiiieiiiiiie e o > O
Diabetes mellitus (Zuckerkrankh@it) .........c.cccccovieiiieiiiiiiiiieee e, O o ->| O O
Durchblutungsstdérungen am Herzen (Angina pectoris) ......cccccccoveeuueee O o ->| O O
HEIZINFAIKLE ... O o > O O

Wurde ein EKG gemacht?..........cooouiiiiiiiiiiiiiiice e O O
Schlaganfall ... O o ->| O O
Blutgerinnsel (Thrombose) in den Beinen oder der Lunge .................. O o ->

Wenn ja, mit blutverdinnenden Medikamenten behandelt? .......... n n

Welche?
Gutartige BruSttUMOrE .........oocviieiiiiiie e O o > O O

Wenn ja, welche?

BrUSTKIEDS ... O o > O O

GebArMUIEIKIEDS ... O o > O O

EIerStoCKKIEDS ... O o > O O

ANAEre KIEDSAIM. .. ... iiiiiie ittt O o > O O
Wenn ja, welche?

Hatten Sie OPEratioNeN ...........oooiiiiiiiiiiiiie e O O

Wenn ja, welche?

10 Sind lhre Eltern oder Geschwister vor dem 50. Lebensjahr an einem Herzinfarkt oder
Schlaganfall verstorben?

OJa = Wer? Mutter [ vater O Geschwister [

[0 Nein




11

Hatten lhre Eltern oder Geschwister jemals ein Blutgerinnsel im Bein oder in der Lunge?
OJa = Wer? Mutter [ vater O Geschwister [
] Nein

12

Hatten lhre Mutter oder Schwester(n) jemals Brustkrebs?

(1Ja = Wer? Mutter [ Schwester(n) I
I Nein

13

Nehmen Sie regelméafig andere verschreibungspflichtige Medikamente ein?

O Ja = Bitte nennen

I Nein
14 Wie viel wiegen Sie? kg
15 Wie grof3 sind Sie? cm
16 Rauchen Sie regelmafig Zigaretten (mindestens 1 Zigarette pro Tag)?

O Ja =  Wie viele Zigaretten pro Tag?

0 Nein, habe aufgehdrt =»  Wie viele Zigaretten haben Sie friiher pro Tag geraucht?

O Nein, habe nie regelmaRig geraucht

17

Wie haufig trinken Sie gewdhnlich Alkohol?
I Nie 1 Gelegentlich [J Regelmafig (mehr als 5 Drinks pro Woche)

18 Wie oft treiben Sie in der Regel Sport?
I Nie [ Gelegentlich [0 RegelmaRig (mindestens 2x pro Woche)
19 Wie viele Jahre (Schul-) Ausbildung einschlieB3lich Berufsausbildung und Universitét
haben Sie abgeschlossen? Jahre
20 Ausfulldatum: / / (Tag/Monat/Jahr)

Wir bedanken uns herzlich und freuen uns auf die weitere Zusammenarbeit!
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