HALSODEKLARATION FOR KVINNAN INFOR IVF-BEHANDLING

Namn:......cooooiiiiiniiiiieeeeee Pers.nri.....cccoooeviinienn. IR TRO

AT e e

1. Har Du tidigare varit gravid? Ja D ....g8r Nej D
Har Du genomgétt abort Ja D ....g8r Nej D
Har Du haft missfall? Ja D ....g8r Nej D
Har Du haft utomkvedshavandeskap? Ja D ....g8r Nej D
Har Du tidigare fott barn? Ja D ...... st Nej D

2. Har Du nagon graviditet med Din nuvarande man? .......... st
Har Du fott barn i nuvarande relation?......... st

3. Har Du genomgétt behandling for att bli gravid? Ja D Nej D

Om ja:
D IVF-behandling antal:...........
D Agglossningsstimulering antal:...........
D Insemination antal:...........

4. Hur ldnge har Ni forsokt fa barn?.........cccooeeeveenennee.

5. Hur lang &r Du?.......... cm Hur mycket viger Du?......... kg

6. Har Ni genomgatt barnloshetsutredning? Ja D Nej D Gjordes ocksa undersokning av dggledarna?
J aD Nej D Med vilken metod? Ultraljud D Rontgen D Titthédlsoperation D

Vad visade utredningen?.........c..cccceveevierienienireneeieniereneee e
7 Roker Du? Ja D Nej D Om ja ange hur manga:.......... st cigaretter / dag
Snusar Du? Ja D Nej D Om ja ange hur manga: .......... dosor / vecka
8 Hur ofta kommer mensen? Regelbundet, var ......:e dag. Oregelbundet, .....-.....:e dag
9. Har Du genomgétt ndgon gynekologisk operation? Ja D Nej D
Om ja, vad? ..o
10.  Ange eventuella sjukdomar:............ccceciriinieiiniiniinienieeeereeeee
11.  Ange eventuella mediciner Du tar regelbundet:............cc.coceviecienieciiniiennnnne
12.  Ange eventuella allergier: .........ccccocevievierieiiinieninieceeeeeeeeeee
AnNdra KOMMENTATET ........cccceruiiiiiiieiiiieeetene ettt e e
Ort och datum Namnteckning
Tel hem.....cccccoeecieniennns tel arbete.........cccevennee mobiltel.........ccccoeeennee.
E-postadress: .......coeiiiiiiiiiiiiiiiie
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