Halsodeklaration gallande assisterad befruktning samkdnat par:

Personnummer: ..................oool Telefon dér vi nér dig dagtid: ...,
Jag samtycker till att VVasteras IVF tar del av min journal hos andra vardgivare
Jao Nej o

Ditt samtycke behdvs for att kunna gdora en fullstandig utredning och bedémning.

Hur lange har ni haft en relation? Sammanboende sedan? ....................cocoiiiiiiii..

Antal ar med barnonskan:......... Vem av er &r tankt att genomga behandling...................

Tidigare utredning eller behandling for ofrivillig barnloshet:....................coco,
Civilstand: Gift o Sambo O

ATDEtE/SYSSBISAtNING. ...\ttt
Arftliga sjukdomar i familjen ...
Tidigare/nuvarande fysisk eller psykisk sjukdom: ...,
Tidigare konssjukdomar, gynekologiska hélsoproblem och eller operationer: ..................

Graviditeter i nuvarande relation:

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

Antal.......... Missfall........... Abort......... Utomkvedshavandeskap......... Barn...........
Antal dagar fran mensens forsta dag till nasta mens forsta dag: ..................ccoooviiiiinnnn,
Kortaste respektive langsta intervall vid oregelbunden mens:..........................co,

Menssmartor som kraver medicinering/sjukskrivning vid varje menstruation: Jao  Nejo

Nuvarande gynekologiska hAlsoproblem: .............c.ouvuiiiiiniii e,
Senast tagna cellprov: ........................ Avvikande Jao  Nej O
Aktuella lakemedel: ... ... i
OVErKANSIIGNE: ... .. e
Nuvarande eller tidigare missbruk av alkohol, lakemedel eller andra droger. ......................

P.g.a. risk for smittsamma virus som kan paverka graviditet och behandling undrar vi om du
de senaste 6 manaderna rest utomlands eller om du planerar nagon resa framover. | sa fall nar
(016d IR 7= T PRSPPI
Vikt: .o Langd: ..................

Jag intygar harmed att informationen jag l&mnat ar sanningsenlig.

Datum..................... UndersKrift. .. ..o



