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Fragebogen zum Beckenbodencheck
Liebe Patientin, bitte füllen Sie diesen Fragebogen vor Ihrem Termin sorgfältig und vollständig aus. Ihre Angaben helfen uns, gezielt auf Ihre Beschwerden einzugehen und die Untersuchung optimal vorzubereiten. Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Bei Fragen zu einzelnen Punkten sprechen Sie uns gerne an – manche Fragen können Sie auch offenlassen.
1. Persönliche Angaben
	Name, Vorname: ____________________________
	Geburtsdatum: ______________

	Größe: __________ cm     Gewicht: __________ kg
	Datum des Ausfüllens: ______________



2. Grund des heutigen Besuchs
	Bitte fassen Sie den Grund Ihres heutigen Besuchs kurz in Stichworten zusammen:
 
 

	Seit wann bestehen diese Beschwerden (ungefährer Zeitraum, z. B. „seit 3 Monaten“ oder „seit der letzten Geburt“)?
 




3. Geburtshilfliche Vorgeschichte
	Anzahl Schwangerschaften: __________
	Anzahl Geburten: __________




	Kind 1

	Geburtsjahr: ________________
	Geburtsmodus:  ☐ Spontan   ☐ Kaiserschnitt   ☐ Saugglocke   ☐ Zange

	Geburtsgewicht: __________ g
	Geburtsverletzung/Episiotomie:  ☐ Ja    ☐ Nein
Dammriss Grad:   I.   II.   III.   IV.

	Besonderheiten/Komplikationen (z. B. Zangengeburt, Wehenschwäche, Nachblutung):
 



	Kind 2

	Geburtsjahr: ________________
	Geburtsmodus:  ☐ Spontan   ☐ Kaiserschnitt   ☐ Saugglocke   ☐ Zange

	Geburtsgewicht: __________ g
	Geburtsverletzung/Episiotomie:  ☐ Ja    ☐ Nein
Dammriss Grad:   I.   II.   III.   IV.

	Besonderheiten/Komplikationen (z. B. Zangengeburt, Wehenschwäche, Nachblutung):
 



	Kind 3

	Geburtsjahr: ________________
	Geburtsmodus:  ☐ Spontan   ☐ Kaiserschnitt   ☐ Saugglocke   ☐ Zange

	Geburtsgewicht: __________ g
	Geburtsverletzung/Episiotomie:  ☐ Ja    ☐ Nein
Dammriss Grad:   I.   II.   III.   IV.

	Besonderheiten/Komplikationen (z. B. Zangengeburt, Wehenschwäche, Nachblutung):
 


Bei mehr als 3 Geburten ergänzen Sie die weiteren Angaben bitte auf einem separaten Blatt oder auf der Rückseite.

	Wurde bereits eine Operation an Beckenboden, Scheide oder Gebärmutter durchgeführt (z. B. Senkungs-OP, Gebärmutterentfernung)?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Falls ja: welche Operation und wann?
 



4. Blasenfunktion (Harninkontinenz)
	Verlieren Sie unwillkürlich Urin beim Husten, Niesen, Lachen, Springen oder Sport?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Verspüren Sie einen plötzlichen, starken Harndrang, den Sie kaum unterdrücken können?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Müssen Sie tagsüber mehr als 8-mal Wasser lassen?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Müssen Sie nachts aufstehen, um Wasser zu lassen?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Falls ja: wie oft pro Nacht?
 

	Tragen Sie Vorlagen oder Einlagen wegen Urinverlust?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Seit wann bestehen diese speziellen Beschwerden und wie oft treten sie auf?
 




5. Darmfunktion (Stuhlgang und Winde)
	Verlieren Sie unwillkürlich Stuhl oder Winde?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Leiden Sie unter Verstopfung oder müssen Sie beim Stuhlgang stark pressen?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Haben Sie das Gefühl einer unvollständigen Darmentleerung?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Benötigen Sie manuelle Hilfe bei der Stuhlentleerung (z. B. Druck auf Damm oder Scheide)?
	☐ Ja      ☐ Nein



6. Senkungsbeschwerden
	Verspüren Sie ein Druck- oder Fremdkörpergefühl in der Scheide?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Haben Sie eine sicht- oder tastbare Vorwölbung im Bereich der Scheide bemerkt?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Verschlimmern sich die Beschwerden im Tagesverlauf, beim Stehen oder beim Heben?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Haben Sie Schmerzen im unteren Rücken?
	☐ Ja      ☐ Nein



7. Sexualfunktion (freiwillige Angabe)
	Haben Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Haben Sie ein verändertes Empfinden bemerkt (z. B. verminderte Sensibilität)?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Hat sich Ihr sexuelles Verlangen verändert?
	☐ Ja      ☐ Nein



8. Risikofaktoren und Begleiterkrankungen
	Chronischer Husten (z. B. bei Asthma, COPD, als Raucherin)?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Chronische Verstopfung?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Übergewicht (BMI über 30)?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Schwere körperliche Arbeit oder regelmäßiges Heben von Lasten?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Sportarten mit hoher Beckenbodenbelastung (z. B. Joggen, Trampolin, schweres Krafttraining)?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Neurologische Erkrankung (z. B. Multiple Sklerose, Bandscheibenvorfall)?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Bindegewebsschwäche in der Familie (z. B. Leistenbruch, Krampfadern, Senkung bei Angehörigen)?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Rauchen Sie?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Falls ja: wie viele Zigaretten pro Tag?
 

	Befinden Sie sich in den Wechseljahren / der Menopause?
	☐ Ja      ☐ Nein

	Nehmen Sie Hormone ein (z. B. lokale oder systemische Östrogentherapie)?
	☐ Ja      ☐ Nein



9. Aktuelle Medikamente
	Bitte tragen Sie hier alle regelmäßig eingenommenen Medikamente ein:
 
 
 
 
 
 
 



10. Belastung im Alltag
	Wie stark beeinträchtigen die genannten Beschwerden Ihren Alltag? (Bitte eine Zahl einkreisen)
0 — 1 — 2 — 3 — 4 — 5 — 6 — 7 — 8 — 9 — 10
(0 = gar nicht, 10 = sehr stark)
 



11. Ihre Fragen oder Anliegen an die Ärztin
	Gibt es weitere Punkte, die Sie besprechen möchten?
 
 
 
 
 
 
 
 



Datenschutzhinweis: Ihre Angaben werden ausschließlich zur medizinischen Diagnostik und Behandlungsplanung verwendet, vertraulich in Ihrer Patientenakte gespeichert und nicht an Dritte weitergegeben.

	Ort, Datum: ______________________
	Unterschrift Patientin: ______________________
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