Meine Menstruation: Name:

Wie alt bist du?

Wann hattest du deine erste Menstruation (ungefahr)?
Wie regelmafRig ist dein Zyklus?

__ Regelmalig (ca. 28 Tage)

___ Kdrzer als 25 Tage

__ Langer als 35 Tage

___ UnregelmaRig

Wie lange dauert deine Blutung durchschnittlich?

Nimmst du aktuell hormonelle Verhitungsmittel?

Welche Symptome treten wahrend der Menstruation auf? (z. B. Krampfe, Rliickenschmerzen,
Kopfschmerzen, Ubelkeit, starke Miidigkeit, starke Blutungen)

Wie stark empfindest du deine Schmerzen?
__ Mild (keine Einschrankung)

__ Moderat (Alltag eingeschrankt)

___ Stark (Schmerzmittel erforderlich)

___ Sehr stark (kaum bewaltigbar)

Nimmst du Schmerzmittel?
__ Ja, regelmalig
__Ja, gelegentlich

~_ Nein

Hast du vor oder nach der Periode weitere Symptome?
___ Brustspannen

____ Stimmungsschwankungen
___ Gereiztheit oder emotionale Empfindlichkeit
____Andere:
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Beobachtest du deinen Zyklus?

__Ja, mit einer App oder einem Kalender

__Ja, durch natirliche Methoden (z. B. Temperaturmessen, Schleimbeobachtung)
__ Nein

Kennst du die verschiedenen Zyklusphasen (z. B. Menstruation, Eisprung, Lutealphase)?

Sind deine Beschwerden in bestimmten Zyklusphasen starker?
___ Direkt vor der Menstruation

__Wahrend der Menstruation

__ Nach der Menstruation

__ Keine bestimmten Phasen

Hast du oft kalte Hande oder FuRke?

Wie ist deine Verdauung?

__ Regelmalig und unproblematisch

____Haufig Blahungen, Vollegefiihl oder Unwohlsein

__ UnregelmaRig (z. B. Durchfall/Verstopfung)

Fuhlst du dich haufig miide oder antriebslos?

Spdrst du oft emotionale Anspannung oder inneren Druck?

Verstarken bestimmte Nahrungsmittel (z. B. Zucker, Koffein, Alkohol) deine Beschwerden?

Sind deine Beschwerden bei Kélte oder Hitze starker?

Spurst du wahrend der Periode besondere Empfindlichkeiten in bestimmten Kérperregionen?
. __ Unterleib
.« __ Ricken
. __ Beine
. __ Andere:
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Gibt es in deiner Familie bekannte gynakologische Erkrankungen?

Hast du jemals Hormontests gemacht (z. B. Ostrogen, Progesteron, Schilddriise)?

Wie oft bewegst du dich koérperlich (z. B. Yoga, Spaziergange, Sport)?
____Téaglich

___ Mehrmals die Woche

___ Selten

Wie wiurdest du dein Stresslevel beschreiben?
____Niedrig

__ Mittel

_ Hoch

Wie viel Schlaf bekommst du durchschnittlich pro Nacht?
__ Weniger als 5 Stunden

__ 56 Stunden

___ 7-8 Stunden

___ Mehr als 8 Stunden

Wie sieht deine Ernadhrung aus?
___Ausgewogen

__ Haufig verarbeitete Lebensmittel
___ Viel Zucker, Koffein oder Alkohol

Welche MalRnahmen hast du bisher ausprobiert, um Beschwerden zu lindern?
__ Yoga oder Bewegung

____Erndhrungsanpassung

_ Medikamente oder Schmerzmittel

____Warmeanwendungen (z. B. Warmflasche)
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Wie beeinflussen deine Beschwerden deinen Alltag?
____Keine Einschrankung

___ Leichte Einschrankung

____ Deutliche Einschrankung (z. B. Arbeitsausfalle)

Fuhlst du dich mit deinen Beschwerden ernst genommen?
____Ja, immer

__ Manchmal

__ Nein

Winschst du dir mehr Unterstiitzung oder Informationen zu bestimmten Themen?

____Erndhrung und Zyklusgesundheit
__ Bewegung und Entspannungstechniken
____Alternative Heilmethoden (z. B. TCM, Naturheilkunde)

____Andere:
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