LUNDS

IVF CENTER

Halsodeklaration Man

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

Adress Tel

Civilstand: Gift Sambo Ensamstéende

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

Finns det arftliga sjukdomar i den narmaste familjen Nej Ja

Om ja, vilka?

Har du néagra sjukdomar eller tidigare gatt pa lakarkontroll?

Hjart-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 svér testikelsvullnad?

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

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

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

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

Har du genomgétt ndgon underlivsoperation for t ex pung-eller ljumskbrak?
Nej/ Ja Om ja, ndr och var?

Hur lange har du/ni forsokt att fa barn?

Har du tidigare genomgatt nagon barnldshetsutredning eller IVF-behandling? Nej / Ja

Om ja, vid vilken Klinik? Né&r? Antal ganger?
Beddmdes spermaprovet som normalt? Nej/Ja

Har ni ndgra 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 manaderna? Nej / Ja
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