=

AKADEMISKA Blankett 1/1
SIUKHUSET

Halsodeklaration gallande ofrivillig barnloshet, man:

Personnummer: Telefon dar vi nar dig dagtid:

Jag samtycker till att reproduktionscentrum tar del av min journal hos andra vardgivare Ja |:| Nej |:|
Ditt samtycke behévs for att kunna géra en fullstindig utredning och bedémning.

Etnisk tillhorighet. Jag harstammar fran:

Hur lange har ni haft en relation? Sammanboende sedan?

Antal ar av ofrivillig barnloshet

Tidigare utredning eller behandling for ofrivillig barnléshet?
Civilstand: Gift |:| Sambo |:|
Arbete/sysselsattning

Samliv (frekvens, erektion, sadesuttomning)

Arftliga sjukdomar i familjen

Tidigare/nuvarande fysisk eller psykisk sjukdom

Tidigare konssjukdomar, andra underlivsproblem och/eller operationer
(medicinska och icke-medicinska ingrepp)

Graviditeter i nuvarande relation:

Antal ... Missfall............. Abort ............... Utomkvedshavandeskap . ....... Barn ..o,
Tidigare graviditeter:
Antal ... Missfall ... Abort . . Utomkvedshavandeskap ... ... Barn ..o

Aktuella lakemedel

Overkéanslighet

Nuvarande eller tidigare missbruk av alkohol, [akemedel, droger, anabola steroider eller
proteintillskott

Pa grund av risk for smittsamma sjukdomar som kan paverka vid graviditet eller behandling
undrar viom du de senaste 6 manaderna rest och/eller vistats under langre tid utomlands eller
om du planerar nagon resa och/eller langre vistelse utomlands framover.

| sa fall ndr och var?

Har du de senaste 3 manaderna varit med om en olyckshdndelse (som har féranlett operation,
sjukhusvard, blodtransfusion etc)?

Jagintygar harmed att informationen jag [amnat ar sanningsenlig.

Datum Underskrift

Rensa formularfalt
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