AG Tudorkliniken

Halsodeklaration, Tudorklinikens gynmottagning (man)

Ditt namn: Namn partner
Personnummer: Telefonnummer:
Civilstand: Gifta [] Sambo [J | Hur lange har ni varit folkbokforda pa samma adress?
Yrke/sysselsittning:
Lingd: Aktuell vikt: BMI:
Rokning: Nej O JaOd Snus: Nej O JaO Alkohol: Nej O JaOd
Hur mycket: Hur lange: Hur mycket: Hur lange: Hur mycket: Hur lange:
Jag har tagit Spermatestet heter FertilitySCORE. Resultat: positivt O negativt O
Tidigare och/eller nuvarande Nej | Ja | Ar | Tidigare och/eller nuvarande Nej | Ja Ar
sjukdomar sjukdomar
Diabetes Njursjukdom
Hjartsjukdom Bukoperation
Lungsjukdom Underlivsoperation, ex ljumskbrack,
testiklar, pungbrack
Blodningsbendgenhet Koénssjukdom
Reumatisk sjukdom Depression (medicinskt behandlad)
Gulsot Annan allvarlig sjukdom
Blodpropp
Andrologisk halsodeklaration
Tar du nagra mediciner: Nej O JaO | Vilka:
Har du nagon allergi: Nej O JaO | Motvad:
Overkinslighet mot likemedel: Nej O Ja O | Vilka:
Urinvagsinfektion: Nej O Ja O] Senast nar:
Ombhet i testiklar/pung? Nej O Ja O] Senast nar:
Graviditeter i tidigare forhallande: Nej O JaO| Antal graviditeter:
Lamnat spermaprov: Nej O JaO| Nar: Var:
Hur bedémdes spermaprovet, sa som du har fatt besked? (tex normalt, fa spermier m.m.):
Barn: Utomkvedshavandeskap: Missfall: Aborter:
Har du syskon? Nejd JaO | Ardu IVF-barn? Nej O Ja O
Har du behov av tolk? Sprak:
Ovrigt som vi bér veta om dig:
Datum Underskrift
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