A9 Tudorklinik

cn

Halsodeklaration, Tudorklinikens gynmottagning (kvinna)

Ditt namn:

Namn partner:

Personnummer:

Telefonnummer:

Civilstand: Gifta O Sambo O

Hur lange har ni varit folkbokférda pa samma adress?

Yrke/sysselsattning:

Lingd: Aktuell vikt: BMI:

Ro6kning: Nej O JaO Snus: Nej O JaOl Alkohol: Nej O JaO
Hur mycket: Hur lange: Hur mycket: Hur lange: Hur mycket: Hur lange:
Tidigare och/eller nuvarande Nej | Ja | Ar | Tidigare och/eller nuvarande Nej | Ja Ar
sjukdomar sjukdomar

Diabetes Njursjukdom

Hjartsjukdom Bukoperation

Lungsjukdom Gynekologisk sjukdom

Blodningsbendgenhet Gynekologisk operation

Reumatisk sjukdom Kénssjukdom

Gulsot Depression (medicinskt behandlad)

Blodpropp Annan allvarlig sjukdom

Gynekologisk hdlsodeklaration

Jag har tagit dgglossningstestet. Resultat: Positivt O Negativt (J

Sedan nar har du och din partner aktivt forsokt bli gravida?

I nuvarande forhallande

Antal graviditeter: Barn: Utomkvedshavandeskap: Missfall: Aborter:

I tidigare forhallande

Antal graviditeter: Barn: Utomkvedshavandeskap: Missfall: Aborter:
Antal dagar fran mensens forsta dag till nasta mens forsta dag:

Hur ofta har ni samlag?

Tidigare hormonbehandling: Nejd Ja[ | Nar: Antal ganger: Vilken klinik:

Tidigare IVF: NejOd Ja O | Nar: Antal ganger: Vilken klinik:

Har du syskon? Ar du IVF-barn: NejO Ja O

Nir togs ditt senaste cellprov/cytologprov Normalt? NejOO Ja O

Tar du nagra mediciner: NejOd JaO Vilka:

Har du nagon allergi: Nej O JaO Mot vad:

Overkinslighet mot likemedel: NejO JaOl Vilka:

Hur fick du kinnedom om var klinik? Min gynekolog [0 Vanner/bekanta [0 Remiss O Internet O

Har du behov av tolk?

Sprak:

Datum

Underskrift

Skapat 2021-09-01




