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ARZTSTEMPEL 

 
 

ZWISCHENKONTROLLE HORMONE          Heutiges Datum ………………………………… 

Bitte diesen Fragebogen regelmäßig ausfüllen, wenn Sie neue Hormonkapseln benötigen. So erfahren wir, wie es 

Ihnen aktuell geht. Damit wird eine individuelle Therapie erst möglich! VIELEN DANK! 
 

Name: ....………………………............…Titel  ...........……..    Vorname: ………………........…......…… geb. am ............................... 

Wie ist Ihr derzeitiges KÖRPERLICHES BEFINDEN?        (bitte ankreuzen)  

O schlechter   O unverändert           O besser                 O deutlich besser             O beschwerdefrei  

Wie ist Ihr derzeitiges SEELISCHES BEFINDEN?         (bitte ankreuzen)  

O schlechter   O unverändert           O besser                 O deutlich besser         O beschwerdefrei  

Weitere BESCHWERDEN (ANMERKUNGEN): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

………..…..................................................................................................…………………………………………………………….………..…

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

KAPSELEINNAHME                                                             (GESAMT-Hormon-Dosis, ggf. inkl. Zusatzkapseln) 

 morgens abends 

Progesteron (mg) gesamt   

Östradiol (mg) gesamt   
 

Wurde eine Hormonkapsel ZWEI STUNDEN VOR BLUTABNAHME eingenommen?    (Anderer Abstand verfälscht Messung!    
O Ja   O Nein                                                                            

Warum nicht? .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Haben Sie in den letzten 2 Tagen vor der Blutabnahme zu sich genommen:        (Kann Messung verfälschen - ggf. bitte ankreuzen!) 
O Biotin  O Antibiotika     O Grapefruitsaft                         O Bitterorange (zB Aperol®) 

Für Patientinnen: Sofern Sie noch eine regelmäßige Blutung haben, sollte die Blutabnahme um den 21. Zyklustag 

erfolgen (+/-2 Tage). 

Nehmen Sie SCHILDDRÜSENMEDIKAMENTE ein?  O Ja  O Nein      (bitte ankreuzen) 

Welches und welche Dosierung? ....................................................................................................................................... 
 

Bitte lassen Sie uns jährlich einmal Ihren jeweiligen Gynäkologie-Befund (Krebsvorsorge) zukommen!  

Hiermit bitte ich Herrn Dr. Beck ein Hormonrezept zu erstellen und an die ………………………….…........……… Apotheke 

(bitte konkreten Namen angeben) weiterzuleiten.  

Mir ist bekannt, daß gesetzliche Krankenversicherungen/Ersatzkassen diese Behandlung nicht bezahlen. Eine 

Erstattung durch private Krankenversicherungen ist oft möglich, aber nicht sicher. In diesem Fall trage ich selber 

die Kosten. 
 

 

.....................................    ......................................   .......................................................       
Ort                                    Datum                                              Unterschrift  

http://www.hormon-netzwerk.de/

