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Patientenaufklärung 
Zur Stimulationstherapie und Inseminationsbehandlung 

Liebes Patientenpaar,  

bei Ihnen ist eine Kinderwunschbehandlung geplant. Wir möchten Sie über einige heute übliche 
Behandlungsmöglichkeiten informieren. Welche der Behandlungsmethoden für Sie in Frage kommt, 
wird Ihr Arzt mit Ihnen gemeinsam besprechen. Dieses Aufklärungsblatt soll helfen, das Gespräch 
vorzubereiten und die wichtigsten Punkte zu dokumentieren. Sie werden auch über typische 
Nebenwirkungen und Risiken aufgeklärt.  

Hormonelle Stimulation 

Hormone können einerseits verabreicht werden, um einen unregelmäßigen Zyklus zu stabilisieren, 
andererseits können sie die Reifung der Eizellen unterstützen oder den Eisprung auslösen. Zur 
Stimulation der Eierstöcke werden Hormone verwendet, die auch der Körper selbst produziert 
(Gonadotropine). Im Allgemeinen beginnt die Behandlung am 2. Zyklustag, d.h. am 2. Tag der 
Monatsblutung.  

Entweder erfolgt die Stimulationstherapie mit dem Hypophysen Hormon FSH (Puregon oder Gonal )  

oder mit humanem Menopausengonadotropin (Menogon ), das für mehrere Tage unter die Haut 
(Bauchdecke) gespritzt wird. Nach einer kurzen Einweisung durch unsere Mitarbeiter können Sie sich 
diese Spritzen selbst verabreichen. Es stehen auch andere Medikamente in Tablettenform (Clomifen-
citrat) zur Verfügung. Welches Medikament in Ihrem Fall eingesetzt wird, bespricht ihr Arzt mit Ihnen. 
Die Wirksamkeit der Stimulationsbehandlung wird einige Tage später durch Ultraschall- und evtl. Blut- 
Untersuchungen kontrolliert. Die Hormondosis wird entsprechend dem Erfolg angepasst. Sobald ein 
Eibläschen (Follikel) in gewünschter Größe vorliegt, wird der Eisprung ausgelöst 
(Ovulationsinduktion). Dies geschieht wiederum durch eine Injektion mit dem Hormon HCG. Zur 
Befruchtung kommt es anschließend entweder auf normalem Weg durch Geschlechtsverkehr oder mit 
Hilfe der Inseminationstherapie. Nach dem Geschlechtsverkehr kann es sein, dass wir Sie am 
nächsten Morgen in unserer Praxis bitten, um die Beweglichkeit der Spermien im fruchtbaren Schleim 
der Gebärmutter zu messen (PCT: Postkoitaltest). Anschließend wird die Gelbkörperphase oft 
vorsorglich hormonell unterstützt, entweder mit Gelbkörperhormone (Progesteron), oder mit HCG. Das 
soll die Einnistung des Embryos unterstützen. Wir bitten Sie, die Medikamente bis zum 
Schwangerschaftstest (14 Tage nach dem Eisprung) weiter einzunehmen.  

Inseminationsbehandlung  

Wenn das Spermiogramm eine leichte Einschränkung aufweist oder der oben beschriebene 
Postkoitaltest negativ ausgefallen ist, wird eine Inseminationsbehandlung empfohlen. Dabei werden 
die von der übrigen Ejakulat Flüssigkeit getrennten Samenzellen zur empfängnisfähigen Zeit - am 
besten kurz vor dem Eisprung mit einem gewebefreundlichen, dünnen und schmiegsamen Katheder 
durch den Muttermund direkt in die Gebärmutterhöhle gespült. Da das Ejakulat für die Insemination im 
Labor aufbereitet werden muss, planen Sie bitte eine Zeitdauer von ca. 2 Std. zwischen Ejakulat 
Abgabe und Insemination ein. Die eigentliche Insemination wird auf dem gynäkologischen 
Untersuchungsstuhl durchgeführt und ist normalerweise nicht schmerzhaft. Auch nach einer 
Insemination wird die Gelbkörperphase hormonell vorsorglich unterstützt. Wir bitten Sie, mindestens 
bis zum Ergebnis des Schwangerschaftstests (14 Tage nach erfolgter Therapie) diese Medikamente 
weiter einzunehmen.  
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Erfolgschancen  

Die Chancen mittels Stimulations- bzw. Inseminationsbehandlung eine Schwangerschaft zu erreichen, 
hängen von vielen einzelnen Punkten ab. Abhängig vom Alter der Frau, der Anzahl der Follikel die 
sich im Laufe des Zyklus entwickelt haben, der Qualität der Samenzellen und anderen Faktoren, liegt 
die Erfolgsrate pro Zyklus bei ca. 15%. Auch wenn keine Behandlung notwendig ist, liegt die Chance 
für den Eintritt einer Schwangerschaft bei uns Menschen nur bei ca. 25% pro Zyklus. Deshalb ist es 
manchmal notwendig, die Behandlung mehrfach zu wiederholen. Sollten mehrere Behandlungszyklen 
erfolglos bleiben, wird der nächste Schritt der Kinderwunschbehandlung eingeleitet. Dann bitten wir 
Sie zu einem erneuten Aufklärungsgespräch in unsere Praxis.  

Die Kosten einer Inseminationsbehandlung sind nur unter bestimmten Voraussetzungen Leistung der 
gesetzlichen Krankenkasse. Oft muss vor Beginn der Behandlung ein Antrag bei Ihrer Krankenkasse 
gestellt werden. Wenn dieser genehmigt wird, übernimmt die gesetzliche Krankenkasse 50% der Kos- 
ten. In bestimmten Fällen müssen Sie leider die Kosten selbst tragen.  

Mögliche Komplikationen/Risiken  

Bei einer Stimulationsbehandlung kann es je nach Dosierung und Veranlagung zu einer erheblichen 
Vergrößerung der Eierstöcke kommen. Um das Heranreifen von zu vielen Eibläschen 
(Überstimulation) zu vermeiden, ist es zwingend notwendig, die angegebene Dosierung der 
Medikamente und die Ultraschallkontrollen einzuhalten. In manchen Fällen muss die Stimulation auch 
zur Vermeidung eines drohenden Überstimulationssyndroms abgebrochen werden.  

Wenn sich keine Eibläschen an den Eierstöcken bilden, kann es ebenfalls ratsam sein, die hormonelle 
Stimulation zu beenden. Wenn mehr als zwei Follikel heranreifen, besteht die Gefahr der 
Mehrlingsschwangerschaft. Eventuell kann dann eine Ab-Punktion oder ein Abbruch des Zyklus 
notwendig werden. Die hormonelle Stimulation kann gelegentlich zu weitgehend harmlosen 
Nebenwirkungen wie z.B. Hitzewallungen, Kopfschmerzen, Völlegefühl, schmerzhaftes Ziehen im 
Unterbauch oder Eierstock- Zysten führen. In seltenen Fällen kann es zu einer Verdrehung des 
Eierstockes (Ovarialtorsion) kommen.  

Langzeitfolgen sind bislang nicht bekannt. Es gibt keine eindeutigen Hinweise für ein erhöhtes 
Krebsrisiko nach Stimulationsbehandlungen. Nach derzeitigem Stand der Wissenschaft kann dies 
jedoch nicht eindeutig ausgeschlossen werden.  

Die Gefahr einer Fehlgeburt liegt im Allgemeinen zwischen 15% – 20%. Dieses Risiko steigt mit dem 
Alter der Frau und kann für Frauen über 40 Jahre bis über 50% steigen. Frauen, die nach einer 
Stimulations- bzw. Inseminationsbehandlung schwanger werden, haben nach derzeitigem Stand der 
Wissenschaft kein erhöhtes Risiko für Fehlgeburten.  

Auch müssen wir auf die Gefahr einer Eileiterschwangerschaft hinweisen. 
Eileiterschwangerschaften treten vor allem bei beschädigten Eileitern häufiger auf. 
Wenn bei Ihnen eine Schwangerschaft eintritt, so besteht - wie auch bei jeder auf natürlichem Wege 
entstandenen Schwangerschaft – ein Risiko für das Auftreten einer kindlichen Fehlbildung. Das 
heißt, dass bei ca. 3% aller geborenen Kinder eine Erkrankung oder Fehlbildung größeren oder 
geringeren Ausmaßes auftreten kann. Die angesprochenen Behandlungsmethoden erhöhen nach 
dem jetzigen Kenntnisstand nicht das Risiko für eine kindliche Fehlbildung.  

Die beschriebenen Behandlungsmaßnahmen können für Sie und Ihren Partner zeitweilig eine große 
psychische Belastung darstellen. Bitte wenden Sie sich mit all Ihren Sorgen, Nöten und Ängsten an 
uns. Wir bieten in unserem Zentrum auch eine weitergehende psychologische Begleitung an.  
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Vereinbarung zur Behandlung einer medizinisch indizierten Inseminationsbehandlung 

 bei PRIVATVERSICHERTEN 
 
 
Frau   _________________________________________                                    Aufkleber Frau 
              Name, Vorname                            Geburtsdatum 
 
 
 
 

Herr   _________________________________________                            Aufkleber Mann   
              Name, Vorname                            Geburtsdatum 
 
 

Und dem Kinderwunschzentrum Bad-Cannstatt. 

 

Bei oben genanntem (Ehe-)paar besteht ein unerfüllter Kinderwunsch. Hinreichende Aussicht auf die Erzielung 

einer Schwangerschaft besteht nur, wenn das Verfahren der Insemination eingesetzt wird. Ein Antrag auf 

Kostenübernahme wird von dem (Ehe-)paar bei der Krankenkasse gestellt. 

 

Im Durchschnitt entstehen dabei pro Behandlungszyklus Kosten (nach GOÄ) in Höhe von: 

 

• Inseminations-Behandlung       ca. 289,00 EUR 

• Beratung, Ultraschall und Blutabnahme (Zyklus- und behandlungsabhängig)  ca. 300,00 EUR 

• Sperma-Aufbereitung        ca. 133,00 EUR 

• Medikamente (dosis- und behandlungsabhängig)    ca. 100,00 - 750,00 EUR 

Medikamentenkosten werden gesondert von der Apotheke in Rechnung gestellt 

 

Wir sind über die entstehenden Kosten aufgeklärt und damit einverstanden. 

 

____________________  

Ort, Datum  

 

__________________________________  _____________________________________ 

Unterschrift Patientin     Unterschrift Patient 

 

 

____________________________________________________ 

Name, Vorname und Unterschrift aufklärender Arzt 
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Aufklärung für terminierten Geschlechtsverkehr/ Insemination/ In Vitro-Fertilisation / 

ICSI / nach stimuliertem Zyklus 

 

Der behandelnde Arzt hat uns über mögliche Risiken eines terminierten Geschlechtsverkehres/ Insemination/ In 

Vitro-Fertilisation / ICSI / nach Stimulation der Eierstöcke aufgeklärt. 

 

Dabei wurde erläutert: 

Risiken der hormonellen Stimulation: 

• Heranreifen von mehreren Follikeln und damit verbunden Mehrlingsrisiko bei Schwangerschaft (low 
response) 

• Ovarielle Überstimulation (macht möglicherweise zeitweise stationäre Beobachtung notwendig) 

• Langzeitfolgen der Hormoneinflüsse am Gewebe des Eierstocks nicht auszuschließen (z.B. erhöhtes 
Krebsrisiko, vorzeitige Wechseljahre). 

• Notwendigkeit der regelmäßigen Vorstellung beim niedergelassenen Frauenarzt zur Krebsvorsorge. 

• Erhöhte Fehlgeburtenrate, erhöhte Fehlbildungsrate und Eileiterschwangerschaften 

• Mehrlingsschwangerschaft durch Einsetzen von bis zu 3 Embryonen möglich. 
Verletzungsrisiko beim operativen Eingriff (Follikelpunktion): 

• Darm, Harnblase, Harnleiter, Blutgefäße, Nerven. 

• Infektions-/Blutungsgefahr, ggfs. Werden Bauchspiegelungen oder Bauchschnitt zur Versorgung nach 
Komplikationen notwendig. 

• Bleibende Schäden möglich. 

• Risiken der erforderlichen Schmerzbetäubung und einer eventuellen Narkose. 

• Infektionsrisiko bei Insemination /Follikelpunktion/ Embryotransfer 

• Allergie 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass 

1. Ein Hep B+C sowie HIV-Test durchgeführt wird. 
2. Meine persönlichen Daten auf einer EDV-Anlage gespeichert werden, sowie mit der Datenweitergabe 

an das deutsche IVF-Register. 
3. Off Label Use Medikamente verwendet werden. 
4. Die Behandlung nach GOÄ abgerechnet wird. Die Kosten müssen selbst getragen werden. 

Wir erklären hiermit, dass wir die Aufklärung über die Risiken verstanden haben und alle uns interessierten 

Fragen haben stellen können. 

 

Stuttgart, den ____________ 

 

__________________________________  ______________________________________ 

Name, Vorname und Unterschrift Partner  Name, Vorname und Unterschrift Partnerin 

 

 

Name, Vorname und Unterschrift des Arztes 
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Abweichende Honorarvereinbarung 

Abdingungsvereinbarung nach §2 GOÄ 
 

zwischen 
 

Kinderwunschzentrum Bad-Cannstatt 
M. Woriedh 

König-Karl-Str. 66 
70372 Stuttgart 

Tel. 0711-290 671 
E-Mail: info@praxis-woriedh.de 

 
und 

 
Frau_________________________________________________________________________ 
 
Herr_________________________________________________________________________ 

 

wird nach persönlicher Absprache gemäß §2 der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) eine Honorarvereinbarung 
getroffen. 

 

Ich wünsche die Erbringung der folgenden Leistungen als Privatpatient/Selbstzahler und bin mit der 
nachstehenden, gesondert ausgehandelten Berechnungen einverstanden: 

 

o IVF    º Insemination    jegliche weitere Zusatzmaßnahmen 
o ICSI    º Kryokonservierung     (siehe Einverständniserklärung) 

 

Ich wurde neben den medizinischen Aspekten auch wirtschaftlich wie folgt darüber aufgeklärt, dass 

 

• die von mir gewünschte Behandlung nicht Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung ist und 
Leistungen im Rahmen der GKV eine ausreichende Behandlung ermögliche würden. Die von mir 
gewünschte Behandlung kann nicht mit meiner Krankenkasse abgerechnet werden. 

• für die von mir gewünschte Behandlung ggf. kein Anspruch auf vollständige oder teilweise 
Kostenerstattung, insbesondere über einen 3,5- fachen Steigerungsfaktor hinaus, gegenüber meiner 
privaten Krankenkasse und/oder privaten Zusatzversicherung besteht. 

• Auch werden die Ziffern 4852A; 4751A2; 4873A2; A4873M; A1114M; 4852A6 und 4873A10 gesondert 
mit einem Faktor von 1 bis zu 12 abgerechnet. 

 

 

Stuttgart, den_______________     ______________________________ 

       Unterschrift des aufklärenden Arztes 

  

_____________________________   _____________________________ 

Unterschrift Patientin     Unterschrift Patient   
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Beratungs- und Indikations-Bestätigung 
Zur Vorlage bei Ihrer Frauenärztin / bei Ihrem Frauenarzt! 

             (zurück an das Kinderwunsch – Zentrum) 

 

Frau _______________________________ und  Herr _________________________________________ 

 

Das o.g. Patientenpaar stellte sich im Rahmen der Sterilitätstherapie in Ihrer Praxis vor. In einem orientierenden 

Gespräch wurden auch die Möglichkeiten der assistierten Reproduktion angesprochen. 

Diagnose: Tubare Sterilität Männliche Subfertilität 

 Idiopathische Sterilität Hochgradige Fertilitätsstörung des 

 Immunologisch bedingte Sterilität  Mannes 

 Somatische Ursachen  

Geplante Therapie: Insemination 

 IVF ICSI 

Aufgrund der vorliegenden Befunde besteht bei diesem Ehe-/ Patienten-paar gemäß den Richtlinien des 

Bundesaus-schusses der Ärzte und Krankenkassen eine Indikation zur Durchführung von Behandlungsmaßnahmen 

zur künstlichen Befruchtung. Die Erfolgschancen für den Eintritt einer Schwangerschaft sind mittels dieser 

Maßnahme höher einzuschätzen als durch konservative Therapien oder eine mögliche rekonstruktive 

Mikrochirurgie. 

Das Ehe-/ Patienten-Paar wünscht nach eingehender Beratung Behandlungsmaßnahmen zur künstlichen 

Befruchtung. Da eine ausreichende Aussicht auf Erfolg besteht, habe ich das Ehe-/ Patienten-Paar nach den 

Nummern 7 und 13 bis 15 der Richtlinien zur künstlichen Befruchtung gemäß § 27a Abs. 4 SGB V über die 

medizinischen, psychi-schen und sozialen Aspekte der künstlichen Befruchtung beraten. Eventuelle 

gesundheitliche Risiken, körperliche und seelische Belastungen infolge der Behandlung sowie die möglichen 

Erfolgsaussichten wurden angesprochen und Alternativen zum eigenen Kind (z.B. Adoption) erörtert. Hingewiesen 

wurde das Ehe-/ Patienten-paar auch auf die in der Literatur diskutierte erhöhte Fehlbildungsrate nach ICSI. Diese 

Rate lässt sich meist durch individuelle, risikoerhöhende Faktoren des Elternpaares erklären. Ehe-/ Patienten-paar, 

für die eine Anwendung der ICSI in Betracht kommt, sollten deshalb ihre individuellen Risikofaktoren sorgfältig 

prüfen und eine Chromosomenanalyse durchführen lassen. Auch eine vorgeburtliche Untersuchung des Kindes 

mittels Chorionzottenbiopsie oder Fruchtwasseruntersuchung kann angeraten sein. 

 

________________________________________  ________________________________________ 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Frauenarzt 

_________________________________________ 

Unterschrift Frau 

_________________________________________ 

Unterschrift Mann 
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Beratungs- und Indikations-Bestätigung 

Zum Verbleib bei Ihrer Frauenärztin / bei Ihrem Frauenarzt! 

Frau _______________________________                  und Herr ________________________________________ 

Das o.g. Patientenpaar stellte sich im Rahmen der Sterilitätstherapie in Ihrer Praxis vor. In einem orientierenden 

Gespräch wurden auch die Möglichkeiten der assistierten Reproduktion angesprochen. 

Diagnose: Tubare Sterilität Männliche Subfertilität 

 Idiopathische Sterilität Hochgradige Fertilitätsstörung des 

 Immunologisch bedingte Sterilität  Mannes 

 Somatische Ursachen   

Geplante Therapie: Insemination 

 IVF ICSI 

Aufgrund der vorliegenden Befunde besteht bei diesem Ehe-/ Patienten-paar gemäß den Richtlinien des 

Bundesaus-schusses der Ärzte und Krankenkassen eine Indikation zur Durchführung von Behandlungsmaßnahmen 

zur künstlichen Befruchtung. Die Erfolgschancen für den Eintritt einer Schwangerschaft sind mittels dieser 

Maßnahme höher einzuschätzen als durch konservative Therapien oder eine mögliche rekonstruktive 

Mikrochirurgie. 

Das Ehe-/ Patienten-paar wünscht nach eingehender Beratung Behandlungsmaßnahmen zur künstlichen 

Befruchtung. Da eine ausreichende Aussicht auf Erfolg besteht, habe ich das Ehe-/ Patienten-paar nach den 

Nummern 7 und 13 bis 15 der Richtlinien zur künstlichen Befruchtung gemäß § 27a Abs. 4 SGB V über die 

medizinischen, psychi-schen und sozialen Aspekte der künstlichen Befruchtung beraten. Eventuelle 

gesundheitliche Risiken, kör-perliche und seelische Belastungen infolge der Behandlung sowie die möglichen 

Erfolgsaussichten wurden angesprochen und Alternativen zum eigenen Kind (z.B. Adoption) erörtert. Hingewiesen 

wurde das Ehe-/ Patienten-paar auch auf die in der Literatur diskutierte erhöhte Fehlbildungsrate nach ICSI. Diese 

Rate lässt sich meist durch individuelle, risikoerhöhende Faktoren des Elternpaares erklären. Ehe-/ Patienten-paar, 

für die eine Anwendung der ICSI in Betracht kommt, sollten deshalb ihre individuellen Risikofaktoren sorgfältig 

prüfen und eine Chromosomenanalyse durchführen lassen. Auch eine vorgeburtliche Untersuchung des Kindes 

mittels Chorionzottenbiopsie oder Fruchtwasseruntersuchung kann angeraten sein. 

Hinweis für die Frauenärztin / für den Frauenarzt:  

08521 Beratung des Ehepaares gemäß Nr. 14 der Richtlinien über künstliche Befruchtung einschließlich 

einer Bescheinung nach Nr. 15, einmal im Reproduktionsfall 

Die Gebührenordnungsposition 08521 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebührenordnungspositionen 

35100 und 35110 berechnungsfähig.   

Die Gebührenordnungsposition 08521 ist im Reproduktionsfall nicht neben der Gebührenordnungsposition 

08530 berechnungsfähig. 

________________________________________  ________________________________________ 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Frauenarzt 

____________________________________   ___________________________________ 

Unterschrift Mann     Unterschrift Frau   
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