KVINNOHALSAN

ESKILSTUNA & STRANGNAS

Halsodeklaration infor utredning barnléshet (Kvinnan)

Personuppgifter
Namn: Personnr:
Partners namn: Personnr:
Adress:
Telefon nr: E-mail:
Ar ni folkbokférda p& samma adress: Civilstand: [ | Gifta || Sambo
Hur lange har ni bott ihop:
Yrke/Sysselsattning:

Levnadsvanor
R6kning: Om JA, hur mycket och hur lange:
Snus: Om JA, hur mycket och hur lange:
Droganvandning:
Alkohol: Om JA, hur mycket per vecka:
Langd: Vikt:

Tidigare/Nuvarande sjukdomar

NEJ JA NEJ JA

Diabetes [] [] Reumatisk sjukdom [] []
Hjartsjukdom [] [] Gulsot [] []
Lungsjukdom [] [] Blodpropp [] []
Blédningsbenigenhet [] [] Njursjukdom [] []
Gynekologisk operation [] [] Gynekologisk sjukdom [] []
Kénssjukdom t ex klamydia [] [] Bukoperation [] []
Psykisk ohilsa [] [] Annan sjukdom [] []
Om JA pa nagon av ovanstaende tidigare/nuvarande sjukdomar komplettera har med mer information:
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KVINNOHALSAN

ESKILSTUNA & STRANGNAS

Halsodeklaration infor utredning barnloshet (Kvinnan)

Mediciner och 6vrig sjukdomshistorik

Tar du nagra mediciner eller kosttillskott: (] Ja | | Nej

Vilka:

Arftliga sjukdomar i ndrmsta familjen (féraldrar, syskon):

[l |]

Allergi/Lakemedelsoverkanslighet:

Tidigare preventivmedel:

Menstyp (mensdebut, mensvark, intervall mellan blédningsdag 1 till ndsta dag 1):

| |

Omslag pa dgglossningstest: L ] Ja | | Nej

Graviditetshistorik

Hur lange har ni forsokt bli gravida:

Graviditeter i nuvarande forhallande: (] Ja | | Nej
Om JA pa ovanstaende, antal:

Barn: Missfall: Abort: Utomkvedshavandeskap:

Graviditeter i tidigare forhallande: (] Ja | | Nej
Om JA pa ovanstaende, antal:

Barn: Missfall: Abort: Utomkvedshavandeskap:

Vem har vardnaden av barnet/barnen:

Tidigare behandling

Tidigare hormonbehandling: ] Ja L] Nej

Nar: Typ av behandling:

Tidigare IVF-behandling: (] Ja L] Nej

Nar: Vilken klinik:

Underskrift: Datum:
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