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 kvinna (
              I tidigare förhållande  (




	Missfall:
Nej (
Ja (

	Tidigare spermaprov:
Nej (

Ja
(
normalt:
Ja (      Nej (


	Tidigare infektioner i testikel, bitestikel eller prostata:
Nej (
Ja  (


	Tidigare operationer:
Ljumskbråck
Nej (
Ja  (

Urinvägar
Nej (
Ja  (

Könsorgan
Nej (
Ja  (



	Tidigare sjukdomar:


	Regelbunden medicinering:
Nej (
Ja (
Preparatets namn:


	Allergi:
Nej (
Ja (
Mot vad:


	Rökning:
Nej (
Ja (
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