Inför första besöket på Fertilitetscentrum
(Blanketten lämnas vid första besöket)
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Namn:
Personnummer:


	Ofrivillig barnlöshet/graviditetsönskan sedan:


	Ofrivillig barnlöshet i släkten:
Nej
(
Ja (


	Tidigare graviditet:
Nej
(
Ja
(
med nuvarande man (
 i tidigare förhållande  (




	Förlossningar: (hur många, när och var:)
Nej
(
Ja (


	Missfall alt abort:
Nej (
Ja (


	Utomkvedshavandeskap (graviditet utanför livmodern “X”):
Nej (
Ja (


	Menstruationstyp:
Intervall (antal dagar från första dag av mensen till första dag av nästa mens):
Senaste mens:


	Tidigare gynekologiska problem:
Äggledarinflammation 

                     Nej (
Ja  (
Cellförändringar


Nej (
Ja  (
Övrigt:


	Tidigare hälsokontroller:
Cytologprov (cellprov)

Nej (
Ja  (
Resultat:
Bröstundersökning

Nej (
Ja
(
Resultat:


	Tidigare sjukdomar:


	Röda hund:
Har du haft röda hund eller är du vaccinerad

Nej (
 Ja  (

	Regelbunden medicinering:
Nej (
Ja (
Preparatets namn:


	Allergi:
Nej (
Ja (
Mot vad:


	Rökning:
Nej (
Ja (

	Övrigt:
Vikt:
Längd:


Kvinna
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