(‘International Index of Erectile Function)

Name Vorname

Geburtsdatum Datum

Die folgenden Fragen beziehen sich auf mdgliche Erektionsstérungen in den letzten vier Wochen und
wurden auf der Basis internationaler Standards erstellt. Lassen Sie bitte keine Frage aus. Jede Frage ldsst nur
eine Antwort zu. lhr Arzt wird lhre Antworten mit Ihnen gemeinsam besprechen. So helfen Sie ihm, die richtige
Diagnose zu stellen. Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit.

Keine sexuelle Aktivitat 0
Fast nie/nie 1
Einige Male (viel weniger als 50 %) 2 Keinen Geschlechtsverkehr versucht 0
Manchmal (etwa 50 %) 3 Fast nie/nie 1
Meistens (viel mehr als 50 %) 4 Einige Male (viel weniger als 50 %) 2
Fast immer/immer 5 Manchmal (etwa 50 %) 3
Meistens (viel mehr als 50 %) 4
Fast immer/immer 5
Keine sexuelle Aktivitat 0
Fast nie/nie 1
Einige Male (viel weniger als 50 %) 2 Keinen Geschlechtsverkehr versucht 0
Manchmal (etwa 50 %) 3 Extrem schwierig 1
Meistens (viel mehr als 50 %) 4 Sehr schwierig 2
Fast immer/immer 5 Schwierig 3
Etwas schwierig 4
Nicht schwierig 5
Keinen Geschlechtsverkehr versucht 0
Fast nie/nie 1 Sehr gering 1
Einige Male (viel weniger als 50 %) 2 Gering 2
Manchmal (etwa 50 %) 3 MittelmaRig 3
Meistens (viel mehr als 50 %) 4 Hoch 4
Fast immer/immer 5 Sehr hoch 5
GESAMT: 0
Gesamtpunktzahl 6-10 11-16 17-21 22-25 26—30
Starke der Erektionsstérung schwer maRig leicht bis maRig leicht keine

1 Sexuelle Aktivitat: Beinhaltet Geschlechtsverkehr, Zartlichkeiten, Vorspiel und Masturbation (Selbstbefriedigung).
2 Sexuelle Stimulation: Beinhaltet Situationen wie Liebesspiele mit der Partnerin, Betrachten erotischer Bilder usw.
3 Geschlechtsverkehr: Ist definiert als vaginale Penetration der Partnerin (Eindringen in die Partnerin).

Hinweis fiir den Arzt: Bei diesen Fragen handelt es sich um die IIEF-EF-Domain des Fragebogens zur Qualitét der erektilen Funktion (EF) nach CappelleriJCet al,,
Urology 1999; 54: 346—351 auf der Basis des IIEF (International Index of Erectile Function; Rosen RC et al., Urology 1997; 49: 822—-830).
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