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Name:

Geb.-Datum:

Vorname:

Datum der Befragung:

Welche der folgenden Beschwerden haben 5Sie surzeit? Geben Sie bitte an, wie stark Sie davon betroffen sind.
Wenn Sie eine der genannten Beschwerden nicht haben, geben Sie bitte ,keine™ an.

Kérperliches Wohlbefinden

Psychisches Wohlbefinden

Sexuelles Wohlbefinden

Starkes Schwitzen
(unerwartete/plotzliche SchweiBausbriche,
Hitzewallungen, unabhéangig von Belastung)

Schlafstérungen
(Einschlafstérungen, Durchschlafstorungen, zu frihes und
mides Aufwachen, schlecht schlafen, Schlaflosigkeit)

keine leichte mittlere starke  sehr
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Kérperliche Erschépfung/Nachlassen der Tatkraft
(allgemeine Leistungsminderung; Abnahme der Aktivitat, feh-

lende Lust, etwas zu unternehmen; Gefihl, weniger zu schaffen,

zu erreichen; sich antreiben missen, etwas zu unternehmen)

Reizbarkeit (Aggressivitat, durch Kleinigkeiten schnell aufge-
bracht, missgestimmt)

0
Depressive Verstimmung ]

(Mutlosigkeit, Traurigkeit, Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit,
Stimmungsschwankungen, Gefuhl der Sinnlosigkeit)

Abnahme der Libido
(weniger Spall am Sex, kaum Lust auf Sexualverkehr)




