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FRAUENARZTPRAXIS

IHR PERSONLICHER MENOPAUSE-FRAGEBOGEN
— Wechseljahresbeschwerden —

Sehr geehrte Patientin,

dieser Fragebogen erfasst elf typische Beschwerden der Wechseljahre. Er wird seit 1994 verwendet und dient zur Einschatzung
des Schweregrads der Symptome. Bitte kreuzen Sie bei jedem Punkt an, wie stark die jeweilige Beschwerde derzeit auf Sie zutrifft.
Wenn ein Symptom nicht vorkommt, markieren Sie bitte ,keines”. Die Skala gibt einen schnellen Uberblick, in welchen Bereichen

lhre Lebensqualitat aktuell eingeschrankt ist.

Ihr Praxisteam

PERSONLICHE DATEN

Vorname, Name geboren am

SYMPTOME keine leicht mittel stark sehr stark
Erizzciv;?”ungen, Schwitzen (Aufsteigende Hitze, SchweiBaus- 0 0 O 0 0
E:ET:iiE:;ﬁ?n (Herzklopfen, Herzrasen,Herzstolpern, Herz- n n [ 0 0
2?]?:;5;??::3;2}:)5nschlafstb‘rungen, Durchschlafstérungen, zu n n n 0 0
e o S = I T = =
Reizbarkeit (Nervositat, innere Anspannung, Aggressivitat) ] ] [l ] ]
Angstlichkeit (innere Unruhe, Panik) ] L] L] L] Ll
Korperliche und geistige Erschopfung (allgemeine Leistungs-

minderung, Gedachtnisminderung, Konzentrationsschwiche, [l ] [l ] O
Vergesslichkeit)

ceraclonBetitgung und Betedigung) oo O 0 O O O
o Hamrangrumilkiriche Hamabgang |0 0 0 O 0
Seheid, Bescwrdon beim eschiserverkemy | O 0 O O O
Celenke, heumahmicne Beschmardony oo ! O O O O O

Sonstige, weitere Symptome?
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