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	Vielen Dank, dass Sie diesen Fragebogen ausfüllen wollen. Ihre Antworten helfen auch anderen Betroffenen. 
Es ist ein umfangreicher Fragebogen. Ich hoffe, Sie sind nicht erschreckt darüber, was ich alles wissen möchte. 
Ihre Angaben sind freiwillig und was nichtzutreffend ist, dürfen Sie gern streichen oder mit „nicht relevant“ markieren. Falls Ihnen zusätzlich etwas auf der Seele liegt und Sie entscheiden, dass ich das wissen sollte, dann ergänzen Sie das bitte. Ich unterliege der Schweigepflicht und versichere Ihnen Vertraulichkeit. An diesen Fragebogen sind keine Produkte oder Therapien geknüpft und es entstehen Ihnen keine Kosten. 










Ich benötige von Ihnen folgende Daten 
Wohnort (Land): ______________________________
Alter: ________________ Grösse (cm): __________ Gewicht (kg): _________ 1. Regelblutung: _______

Und habe folgende Fragen für eine Einschätzung:

1. PCOS wurde wann und durch welche/n Arzt/Ärztin (Fachrichtung) diagnostiziert? 
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Wie wurde Ihnen PCOS erklärt? Haben Sie die Erklärungen verstanden? 
Hatten Sie selbst Fragen? Wie haben Sie sich gefühlt? Wie haben Sie reagiert?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. PCOS wurde noch nicht diagnostiziert, aber ich habe folgende Beschwerden*:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Wurden Blutuntersuchungen durchgeführt?  	Nein 		
Ja  , und folgende Werte sind grenzwertig oder ausserhalb der Referenzgrenzen
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Leiden Sie unter Zyklusstörungen? 	Nein 			Ja , und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Leiden Sie unter Hirsutismus (Körper-Behaarung)? 	Nein 			Ja , und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Leiden Sie unter Akne/akneähnliche Erscheinungen? Nein 		Ja , und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Leiden Sie unter Haarausfall/dünnem Haar? 	Nein 		Ja , und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
1. Leiden Sie unter Essstörungen? 			Nein 		Ja , und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Wann haben Sie gespürt, dass etwas anders ist/nicht stimmt?  
Haben Sie mit jemandem über die Erkrankung (und die Folgen) sprechen können?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Bestehen chronische Krankheiten (Diabetes, Herz-Kreislauf o.a.) – bei Ihnen und/oder in Ihrer Familie? 
Nein 		Ja   , folgende:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________


1. Gibt es Fälle von Alkoholismus/Drogenmissbrauch/andere Form von Missbrauch im Umfeld?
Nein 		Ja , und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Nehmen Sie regelmässig Medikamente (auch Pille oder Nahrungsergänzungsmittel) ein?
Nein 		Ja , welche und wie oft:

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Sind Sie Stimmungen unterworfen, die eher traurig sind? 		Nein 		Ja 

1. Würden Sie sagen, Sie leiden unter depressiven Verstimmungen? 	Nein 		Ja 

1. Leiden Sie unter Depressionen? 					Nein 		Ja 

1. Sind Sie wegen Ihrer Depression in Behandlung? 			Nein 		Ja 
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Kennen Sie den Auslöser Ihrer Depression? 			Nein 		Ja  und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Was fühlen Sie, wenn sie sich in einer Depression/depressiven Stimmung befinden?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Was haben Sie bereits unternommen, um Ihr PCOS zu behandeln (Diäten, Sportprogramme etc.)?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Was macht Sie ausgelassen und glücklich?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Treiben Sie Sport? 		Nein 			Ja , welchen und wie oft pro Woche
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Ihre Ernährung geht in welche Richtung: gemischt, vegetarisch, vegan, anderes und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Haben Sie Zahnprobleme (Parodontitis, Aphten oder andere Entzündungen, Karies)
Nein 		Ja , und zwar:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Wie würden Sie Ihren Schlaf (Dauer, Qualität) einschätzen?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Wenn Sie berufstätig sind – wie zufrieden sind Sie mit ihrem Job? Was macht richtig Spass?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Wenn Sie Schülerin/Studentin sind – wie belastend oder wieviel Spass macht Ihnen Ihre Ausbildung
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Wenn Sie Familie haben – Haben Sie Pflegeaufgaben zu erledigen? 
Gibt es etwas Belastendes oder haben Sie Rückhalt und treffen auf Verständnis?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Würden Sie sich eher als geselligen, extrovertierten oder eher als ruhigen, introvertierten Menschen beschreiben? Und was entspricht ihrem ursprünglichen Temperament?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Wie würden FreundInnen und Familie Ihr Temperament beschreiben? ____________

1. Welche Hobbies haben Sie?_______________________________________________

1. Sind Sie Nichtraucherin? 		Nein 	Menge/Tag und was:		Ja 
______________________________________________________________________
1. Trinken Sie Alkohol/alkoholische Getränke? 	Nein 		Ja , Menge/Tag und was:
______________________________________________________________________

1. Gehören Sie einer religiösen Gemeinschaft an? 		Nein 		Ja  _______

1. Befinden Sie sich in einer Partnerschaft? 			Nein 		Ja 

1. Besteht Kinderwunsch? 					Nein 		Ja 

1. Was belastet Sie am meisten?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1.     - Welches Symbol spiegelt ihre Zufriedenheit mit sich und dem der PCOS wider?

1. Was macht Ihnen Freude und entspannt Sie?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

1. Sie haben drei Wünsche frei: Wie würden die in Ihrer aktuellen Situation lauten?
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________


Je mehr ich weiss, umso eher kann ich in meinen Fachkreisen fragen, wer weiterhelfen könnte.
Falls Sie aber Fragen nicht beantworten möchten oder können, lassen Sie sie vorerst weg. 

Was sollten Sie noch wissen?
· Ich bin keine Psychologin oder praktizierende Ärztin. 
· Ich bin Wissenschaftsmedizinerin und Stoffwechselexpertin. 
· Ich begleite Klienten als Coach und berate nach der registrierten DEBEC-Methode®. 
· [bookmark: _GoBack]Mein Engagement ist ehrenamtlich. Freiwillige Spenden nimmt das AIMED-Institut gern entgegen.
· Falls meine Antworten etwas auf sich warten lassen, dann liegt das daran, dass ich einem 100% Job mit Reisetätigkeit nachgehe.

https://www.aimed-institut.at
Kontakt: mek@eckertkrause.com
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