LIVa

Gynekologmottagning

Y

Patientens hilsodeklaration (man)

Ditt namn: Personnr:
Partners namn: Personnr:
Adress:

E-mail: Tel nr vi kan n& dig pa:

Civilstand: gift 0 sambo O

Hur lange har ni varit mantalsskrivna pd samma adress?

Yrke/sysselsattning:

Langd: Aktuell vikt:

Rékning? Nej O Ja O HUr mycket? ......ccccevvvvveiirenenns Snus?  Nej O Ja [ Hur mycket? ......cccceeeeevereviiveesieeinanns
HUF JANGE: ..ot HUr IJ&nge. .....oooveviieiiiiiiccice

Alkohol? Nej[1 Jall Har du anvént eller anvander anabola steroider

Nej O Ja O

T_|d|gare och/eller nuvarande Nej Ja Ar T_|d|gare och/eller nuvarande Nej Ja | Ar
sjukdomar sjukdomar
Diabetes Njursjukdom
Hjértsjukdom Bukoperation
Lungsjukdom Underlivsoperation, t ex
ljumskbrack, pungbréck, testiklar
Blédningsbenéagenhet Konssjukdom, t ex chlamydia
Reumatisk sjukdom Depression (medicinskt behandlad)
Gulsot Annan allvarlig sjukdom:
Blodpropp
Tar du nagra mediciner? Nej 0 Ja  Vilka:
Har du ndgon allergi? Nej 0 Jad Mot vad:
Overkanslighet mot lakemedel? Nej O Ja O Vilka:
Urinvagsinfektion? Nej O Ja [0 senast nar: Omhet i testiklar/pung? NejO JaO
Graviditet i tidigare forhallande? Nej 0 Ja O Antal graviditeter:
Barn: Missfall: Utomkvedshavandeskap: Aborter:

Lamnat spermaprov? Nej [0 Ja [ Nar:

Var:

Hur bedomdes spermaprovet, sd som du har fatt besked? (t ex normalt, f& spermier, nedsatt rérlighet etc):

Ovrigt som vi bér veta om dig:

Har du ndgon gang de senaste 12 manaderna vardats eller utfort vardarbete utomlands? Nej 0O  Ja O
Behover du tolk infor besoket Nej 0 Jad Omja, vilket sprak?
Datum Underskrift
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