
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Patientinnen und Patienten, 
 
wir bitten Sie den nachfolgenden Fragebogen zu Ihnen und Ihrer Familie als Vor-
bereitung für Ihre Vorstellung in unserer genetischen Sprechstunde auszufüllen. 
Bitte tragen sie alle Angehörigen ein, auch Personen, die nicht erkrankt sind und 
füllen Sie den Fragebogen so gewissenhaft wie möglich aus. 
Die ist wichtig für den Termin. 
 
Damit wir uns auf unseren Termin vorbereiten können, bitte wir Sie, diesen Fra-
gebogen vorab an uns zurückzusenden. 
 
Wenn möglich legen Sie bitte auch Befunde zu den Erkankungen bei Ihnen bzw. 
in Ihrer Familie bei sowie, falls verfügbar, humangenetische Vorbefunde.  
 
Bitte schicken Sie die Unterlagen an: 
Univ.-Inst. für Medizinische Genetik & MVZ am Klinikum Oldenburg 
Rahel-Straus-Straße 10 
26133 Oldenburg 
 
Bitte beachten Sie: 
Für die Anfahrt zu Ihrem Termin verwenden Sie bitt die Adresse: 
Brandenburger Straße 21 A, 26133 Oldenburg 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Das Team der Genetischen Ambulanz 
 
 

MVZ am Klinikum Oldenburg GmbH  Rahel-Straus-Str. 10  26133 Oldenburg 
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Informationen zur betroffenen Person  

(z.B. Sie selbst oder Ihr Kind, sind beide betroffen bitte aus der Perspektive einer Person in der Familie ausfüllen) 

 

Name     _________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum  ______________________________ Aktuelles Alter         __________ 
 
Anschrift    _________________________________________________________ 
 
Telefonnummer  _________________________________________________________ 
 

Besteht eine Schwerhörigkeit/ Gehörlosigkeit?     JA, Schallempfindungsschwerhörigkeit     rechts     links     beidseits 

 

                  JA, Schallleitungsschwerhörigkeit      rechts     links     beidseits 

 

                  JA, kombiniert            rechts     links     beidseits 

 

                  JA, aber ich weiß nicht welche Form     rechts     links     beidseits 

 

                  NEIN 

 
Falls ja, seit wann besteht die Schwehörigkeit/ Gehörlosigkeit ? (ggf. bitte schätzen)
 __________________________________________________________________________ 
 
Bestehen weitere Symptome? Wenn ja, welche? __________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________________________________________         

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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Eltern der betroffenen Person 

Vater 
 

Mutter 

Wie alt ist der Vater?  
 

Wie alt ist die Mutter?  

Falls verstorben, in welchem Alter?  
 

Falls verstorben, in welchem Alter?  

Ist der Vater von einer Schwehörig-
keit betroffen? 

 
 

Ist die Mutter von einer Schwehörig-
keit betroffen? 

 

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

 
 

Wenn ja, rechts, links oder beidseits?  

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

 
 

In welchem Alter ist die Schwerhörig-
keit aufgetreten? 

 

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 

 Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von bei-
dem? 

 

 

Kinder der betroffenen Person (bitte schreiben Sie dazu, falls die Kinder nicht denselben Vater/ dieselbe Mutter haben) 

Sohn oder Tochter? 
(bitte nach Alter sortieren) 

1. 
 

2. 3. 4. 

Wie alt ist das Kind? 
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist das Kind von einer Schwehörig-
keit betroffen? 

    

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

    

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

    

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 
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Geschwister der betroffenen Person 

Bruder oder Schwester? 
(bitte nach Alter sortieren) 

1. 
 

2. 3. 4. 

Falls Halbbruder oder Halbschwes-
ter: Haben die Geschwister die glei-
che Mutter oder den gleichen Vater?  

    

Wie alt ist der Bruder/ die Schwes-
ter? 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Besteht beim Bruder/ bei der 
Schwester eine Schwerhörigkeit? 

    

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

    

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

    

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 

    

Haben die Geschwister Kinder? 
Wenn ja, wie viele Jungen und wie 
viele Mädchen? 

    

Besteht bei den Kindern eine 
Schwerhörigkeit? 
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Geschwister des Vaters der betroffenen Person (Tanten/ Onkel väterlicherseits)  

Tante oder Onkel? 
(bitte nach Alter sotieren) 

1. 
 

2. 3. 4. 

Falls es sich um Halbgeschwister 
des Vaters handelt: Gleiche Mutter 
wie der Vater oder gleicher Vater 
wie der Vater?  

    

Wie alt ist der Onkel/ die Tante? 
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist das der Onkel/ die Tante von ei-
ner Schwehörigkeit betroffen? 

    

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

    

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

    

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 

    

Hat der Onkel/ die Tante Kinder? 
Wenn ja, wie viele Jungen und wie 
viele Mädchen? 

    

Besteht bei den Kindern eine 
Schwerhörigkeit? 
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Eltern des Vaters der betroffenen Person 

Großvater väterlicherseits 
 

Großmutter väterlicherseits 

Wie alt ist der Großvater?  
 

Wie alt ist die Großmutter?  

Falls verstorben, in welchem Alter?  
 

Falls verstorben, in welchem Alter?  

Ist das der Großvater von einer 
Schwehörigkeit betroffen? 

 
 

Ist die Großmutter von einer Schwe-
hörigkeit betroffen? 

 

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

 
 

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

 

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

 
 

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

 

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 

 Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 
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Weitere Angehörige väterlicherseits 

Männlich oder weiblich?  1. 
 

2. 3. 4. 

Wie ist diese Person mit Ihnen ver-
wandt? (z.B. Schwester meiner 
Großmutter oder Mutter der Groß-
mutter meines Vaters)  

    

Wie alt ist Ihr/e Angehörige/r?  
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist die Person von einer Schwehörig-
keit betroffen? 

    

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

    

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

    

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 
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Geschwister der Mutter der betroffenen Person (Tanten/ Onkel mütterlicherseits)  

Tante oder Onkel? 
(bitte nach Alter sotieren) 

1. 
 

2. 3. 4. 

Falls es sich um Halbgeschwister 
der Mutter handelt: Gleiche Mutter 
wie die Mutter oder gleicher Vater 
wie die Mutter?  

    

Wie alt ist der Onkel/ die Tante? 
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist das der Onkel/ die Tante von ei-
ner Schwehörigkeit betroffen? 

    

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

    

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

    

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 

    

Hat der Onkel/ die Tante Kinder? 
Wenn ja, wie viele Jungen und wie 
viele Mädchen? 

    

Besteht bei den Kindern eine 
Schwerhörigkeit? 
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Eltern der Mutter der betroffenen Person 

Großvater mütterlicherseits 
 

Großmutter mütterlicherseits 

Wie alt ist der Großvater?  
 

Wie alt ist die Großmutter?  

Falls verstorben, in welchem Alter?  
 

Falls verstorben, in welchem Alter?  

Ist das der Großvater von einer 
Schwehörigkeit betroffen? 

 
 

Ist die Großmutter von einer Schwe-
hörigkeit betroffen? 

 

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

 
 

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

 

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

 
 

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

 

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 

 Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 
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Weitere Angehörige mütterlicherseits 

Männlich oder weiblich?  1. 
 

2. 3. 4. 

Wie ist diese Person mit Ihnen ver-
wandt? (z.B. Schwester meiner 
Großmutter oder Mutter der Groß-
mutter meines Vaters)  

    

Wie alt ist Ihr/e Angehörige/r?  
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist die Person von einer Schwehörig-
keit betroffen? 

    

Wenn ja, rechts, links oder beid-
seits? 

    

In welchem Alter ist die Schwerhö-
rigkeit aufgetreten? 

    

Wird ein Hörgerät oder ein Coch-
leaimplantat verwendet? Was von 
beidem? 

    

 

 


