VASTERAS IVF

Hilsodeklaration Man

Efternamn och fornamn Personnummer
Efternamn och fornamn (ev. partner) Personnummer

Adress Tel

Civilstand: Gift Sambo Ensamstaende

Yrke/sysselsattning Langd (cm) Vikt (kg)
Rokning: Nej Ja Snus: Nej Ja Alkohol: Ngj Ja Droger: Nej Ja
Cigaretter/dag Dosor/vecka Glas/vecka Génger/vecka

Finns det érftliga sjukdomar i den nirmaste familjen Nej Ja

Om ja, vilka?

Har du nagra sjukdomar eller tidigare gatt pa likarkontroll?

Hjért-eller lungsjukdom Nej/Ja Depression Nej/Ja
Buksjukdom Nej/Ja Diabetes Nej / Ja
Gulsot (hepatit) Nej/Ja Annan sjukdom Nej/Ja
Har du haft passjuka? Nej/Ja Om ja, hade du svar testikelsvullnad?

Tar du nigra mediciner? Nej/ Ja Har du nagra allergier?  Nej/ Ja
Om ja, vilka? Om ja, mot vad?

Har du nagra allergier? Vad?

Tidigare bruk/missbruk av droger eller anabola steroider:

Ar du vaccinerad mot: Pissjuka Nej/ Ja Hepatit B Nej/Ja

Annan vaccination senaste 6 manader?  Nej/Ja Om ja, mot vad?

Har du haft nagra underlivsinfektioner? Nej / Ja.
Om ja, vilken? Klamydia Gonorré Prostatit Urinvagsinfektion

Har du genomgitt nagon underlivsoperation for t ex pung-eller ljumskbrak?
Nej / Ja Om ja, nér och var?

Sexuella problem?/ Samlagsbesvir Ja Nej

Kost och motion:

Hur léinge har du/ni forsokt att fa barn?

Har du tidigare genomgéatt nagon barnloshetsutredning eller IVF-behandling? Nej/Ja
Om ja, vid vilken klinik?

Nér? Antal ganger?
Bedomdes spermaprovet som normalt? Nej/Ja

Har ni nagra gemensamma graviditeter? Nej/Ja Om ja, hur manga?
Antal barn? Fodda ar?

Har du rest utanfor Europa det senaste halvaret? Nej /Ja Om ja,vilket land?

Sjukhusvardad utomlands de senaste 6 minaderna? Nej/ Ja

Jag samtycker till att Kvinnoldkarna/Visteras IVF tar del av min journal hos andra
vardgivare
Jao Nej o

Ditt samtycke behovs for att kunna gora en fullstindig utredning och bedomning.




