FALKENBERG

GYNEK

OLOGI

Hidilsodeklaration — Infertilitet — Man

Namn:

Personnr:

Partners namn:

Personnr:

E-mail:

Tel nr vi kan na dig pa:

Civilstand: gifta |:| sambo I:I Hur ldnge har ni varit mantalsskrivna pa samma adress?

Yrke/ sysselsdttning:

Léingd:

Aktuell vikt:

Rékning : Nej I:I Ja I:I

Snus: Nej I:I Ja I:I

Hur mycket: ............. Hur ldnge: ........... Hur mycket: ............. Hur ldnge: ...........

Alkohol:  Nej I:I Ja I:I

Hur mycket per vecka ....................

......... Nej I:I Ja I:I

Har du anvdint eller anvdnder du anabola steroider

gg%ﬁ,ﬁ th/ eller nuvarande Nej | Ja | Ar gglic%c;r; Z:h/ eller nuvarande Nej | Ja Ar
Diabetes Njursjulkdom
Hjdirtsjukdom Bukoperation
e BemsFrick
Blédningsbencigenhet Konssjukdom, t ex klamydia
Reumatisk sjukdom Depression
Gulsot Annan allvarlig sjukdom
Blodpropp
Andrologisk hdlsodeklaration
Urinvdgsinfektion: Nej I:I Ja |:| senast ndr: Ombhet i testiklar/pung: Nej I:I Ja I:I

Graviditet i tidigare férhdllanden: Nej I:I Ja Om ja antal graviditeter:

Barn: Missfall:

Utomkvedshavandeskap:

Aborter:

Lédmnat spermaprov:  Nej I:I

Ja I:I Ndir: Var:

Tar du nagra mediciner: Nej |:|

Ja I:I Vilka:

Har du nagon allergi: Nej |:|

Ja I:I Mot vad:

Datum:

Underskrift:




