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Erhebungsbogen 

Paar – Empfängerin & Partner 

 

Patienten-ID  (Vergabe durch 

die SEJ Samenbank Berlin GmbH) 

 

 

 Empfängerin des Spendersamens Partner 

Name   

Vorname   

Geburtsdatum   

Straße & Nr.   

PLZ & Ort   

Telefon   

E-Mail   

Gewünschte Merkmale des Samenspenders 

Haarfarbe ☐ Blond      ☐ Braun      ☐ Schwarz      ☐ Rot      ☐ egal / keine Angabe       

Augenfarbe ☐ Blau      ☐ Grün      ☐ Braun      ☐ egal / keine Angabe       

Körpergröße 
☐ unter 1,70 m      ☐ 1,70–1,79 m      ☐ 1,80–1,89 m       

☐ 1,90 m oder größer      ☐ egal / keine Angabe       

Statur 
☐ Schlank      ☐ Sportlich / Athletisch      ☐ Durchschnittlich      

☐ Untersetzt      ☐ egal / keine Angabe       

Abstammung 
☐ Europäisch      ☐ Afrikanisch      ☐ Asiatisch      ☐ Lateinamerikanisch      

☐ Nahost      ☐ Gemischt      ☐ egal / keine Angabe       

Bildungsstand 
☐ Hauptschule      ☐ Realschule      ☐ Abitur oder höher      

☐ egal / keine Angabe       

Hobbys 
 

 

Bei speziellen Wünschen zu den Merkmalen oder für einen optischen Abgleich sprechen Sie uns 

gern an. 

Angaben zum Kinderwunsch 

Kinderwunschklinik & Arzt / Ärztin 
 

 

Behandlung 

☐ Insemination (IUI)       

☐ Eizellbefruchtung (IVF)      

☐ Eizellbefruchtung (ICSI)       

☐ steht noch nicht fest       
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, 

Einverständnis zum Rechnungsversand per E-Mail 

Wir sind damit einverstanden, dass uns Rechnungen per E-Mail zugesendet werden. Uns ist 

bekannt, dass dies der Nachhaltigkeit dient, den Versand beschleunigt und die Archivierung 

erleichtert. Dieses Einverständnis können wir jederzeit widerrufen. 

☐ Ja, wir stimmen zu.          ☐ Nein, wir wünschen den Versand per Post. 

Einwilligungserklärung (Art. 9 DSGVO) 

Wir willigen ausdrücklich gemäß Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO in die Verarbeitung meiner 

Gesundheitsdaten durch die SEJ Samenbank Berlin GmbH zum Zweck der Suche nach 

Samenspendern und Behandlungsplanung ein. Diese Einwilligung können wir jederzeit widerrufen, 

ohne dass die Rechtmäßigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung berührt wird.  

☐ Ja, wir erteilen unsere ausdrückliche Einwilligung gemäß Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO. 

Mit unserer Unterschrift bestätigen wir die Richtigkeit der gemachten Angaben: 

 , den  
 

Ort  Datum  

 

 
 

 

Name in Klarschrift  Unterschrift 
 

 , den  
 

Ort  Datum  

 

 
 

 

Name in Klarschrift  Unterschrift 
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