YLiva

Gynekologmottagning

Patientens hilsodeklaration (kvinna)

Namn: Personnr:
Partners namn: Personnr:
E-mail: Tel.nr vi kan né dig pa:

Yrke/sysselsattning:

Civilstdnd: Ensamstdende O  Gift/sambo O

Langd: Aktuell vikt:
Rokning: Nej O Ja O Snus: Nej O Ja U Alkohol? Nej [ Jal]
Hur mycket: Hur lange: Hur mycket: Hur lange: Hur mkt per vecka:
T]dlgare och/eller nuvarande Nej | Ja Ar T]dlgare och/eller nuvarande Nej Ja | Ar
sjukdomar sjukdomar
Diabetes Njursjukdom
Hjartsjukdom Bukoperation
Lungsjukdom Gynekologisk sjukdom
Bldodningsbenégenhet Gynekologisk operation
Reumatisk sjukdom Kdnssjukdom t ex chlamydia
Gulsot Depression (medicinskt behandlad)
Blodpropp Annan allvarlig sjukdom
Tar du ndgra mediciner: Nej J Ja O Vilka:
Har du nagon allergi: Nej 0  Ja O Mot vad:
Overkanslighet mot lakemedel: Nej 0  Ja O Vilka:
Gynekologisk hdalsodeklaration
Tidigare graviditeter
Antal graviditeter: Barn: Missfall: Utomkvedshavandeskap: Aborter:

Antal ar av ofrivillig barnlgshet (galler par):

Graviditeter i nuvarande forhallande (géller par):
Antal graviditeter: Barn: Missfall: Utomkvedshavandeskap: Aborter:

Antal dagar fran mensens forsta dag till nasta mens forsta dag (galler kvinna som skall behandlas):

Din senaste mens férsta dag. Datum (géaller kvinna som skall behandlas):

Tidigare hormonbehandling (galler kvinna som skall behandlas): Nej 0  Ja O Vilken klinik:
Nar; Antal ganger:

Tidigare IVF (géller kvinna som skall behandlas): Neji0  Ja 0 Vilken klinik:
Nar: Antal ganger:

Nar togs ditt senaste cellprov/cytologprov: Normalt? Jald NejO

Ovrigt som vi bér veta om dig:

Har du nagon gang de senaste 12 manaderna vardats eller utfort vardarbete utomlands? Nejo  Jao

Behover du tolk infor besoket Nej [0 Jad Omja, vilket sprak?

Datum Underskrift
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