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Gynekologisk hdlsodeklaration

Namn: Personnummer:

Telefonnummer: Mailadress:

Civilstand: Gift (I Partner [ Singel (]

Om du har en partner/ar gift, hur lange har ni varit ett par?

Yrke/sysselsattning: Langd: Vikt:

Vad 6nskar du hjalp med vid besok/varfor soker du? (skriv kortfattat, ej mer dn 200 tecken)

Tidigare och/eller nuvarande sjukdomar enligt listan nedan: Nej [ Ja [J om ja, kryssa nedan, beskriv och skriv

ndr diagnos sattes.

Blodpropp Nej / Ja Lungsjukdom Nej / Ja

Blédningsbenigenhet Nej / Ja Njursjukdom Nej / Ja

Bukoperation Nej / Ja Reumatisk sjukdom Nej / Ja

Diabetes Nej / Ja Skoldkortelsjukdom Nej / Ja

Psykiatrisk sjukdom/ Nej / Ja Underlivsinfektioner/ Nej / Ja

depression (behandlad) konssjukdomar

Gulsot/leversjukdom Nej / Ja Urinvagsinfektion Nej / Ja

Gynekologisk sjukdom Nej / Ja Arftliga sjukdomar Nej / Ja

Gynekologisk operation Nej / Ja Annan allvarlig sjukdom Nej / Ja

Hjartsjukdom Nej / Ja Har du nagon annan smittsam Nej / Ja
sjukdom (t.ex. HIV, Hepatit)

Tar du nagra mediciner: Nej L1 Ja [ Har du nagra allergier/lakemedelséverkanslighet:

Om ja vilka: Nej [ Ja [, mot:

Vilka doser?:

Har du tidigare haft blodpropp? Nej [] Jall

Har du tagit blodfértunnande, ex i form av fragmin, trombyl, innohep, eliquis, xarelto, klexane? Nej [] Jad

Har du nagon arftlighet fér blodpropp? Nej [ Jald |safallvad?

Nir tog du ditt senaste cellprov/cytologprov: Ar: Normalt: Nej [J Ja O

Har du tidigare opererats for cellférandringar? Nej [] Ja [, nar?

Om du har mens, vad ar ditt mensintervall? (= antal dagar fran mensens forsta dag till ndsta mens forsta dag):
Datum for senaste mens forsta dag:

Anvénder du ndgot hormonellt preventivmedel? Om din mens har upphdrt, ange ar fér senaste mens:
p-pillerd p-stavd p-sprutal] hormon/kopparspiral] | Ar du i klimakteriet?  Nej (I Ja O

Har du tidigare tagit eller tar du idag nagra lakemedel eller andra preparat mot klimakteriebesvar? Nej ]  Ja [
Om ja, vilka?

Om ja, nér borjade du?

Tar du fortfarande dessa lakemedel? Nej ] Ja O

Om nej, nar slutade du?

Forsoker du bli gravid? Nej [ Jad Ar du eller kan du vara gravid? Nej O Jad
Har du varit gravid nagon gang?

Totalt antal graviditeter: Barn: Missfall: Utomkvedshavandeskap: Abort:
Om du har fatt barn, vilket/vilka ar féddes barnet/barnen?

Hur foddes barnet/barnen? vaginal férlossning [ kejsarsnitt [ sugklocka [

Var eventuell graviditet och férlossning normal? Nej [ Ja [
Om nej, pa vilket satt?

Har du genomgatt nagon barnléshetsutredning, hormonbehandling eller IVF-behandling tidigare?  Nej [ Ja O
Om ja, pa vilken klinik: Nar: Antal behandlingar:

Var god vand, fortsittning pa baksidan.
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Nuvarande levnadsvanor:
Rokning Nej Anabola steroider eller droger Nej / Ja
(nuvarande situation) Ja, cigaretter/dag (nuvarande och tidigare)
Snus Nej Har du de senaste 6 manaderna varit Nej / Ja
(nuvarande situation) Ja, dosor/vecka i en situation dar det funnits risk for
sexuellt 6verfoérd smitta eller
blodsmitta?
Hur manga sexualpartners har du haft det senaste halvaret?
Har du de senaste 12 manaderna arbetat eller vardats pa sjukhus utomlands:  Nej [ Ja [

Om ja, nar och var:

Har du de senaste 6 manaderna rakat ut fér nagon olyckshandelse av betydelse?
Nej [ Ja O, beskriv:

Ar det ndgot annat du vill ta upp med oss vid besdket?

Hur fick du kdnnedom om var klinik?
Rekommendation [ Via annan klinik [ Sociala medier [ Google [ Annat [

[ Jag samtycker till att kliniken far ta del av mina provsvar fran annan vardgivare.

Harmed intygar jag pa heder och samvete att hdlsodeklarationen ar sanningsenligt ifylld och att inget ar utelamnat
(detta for att vi ska kunna ge dig basta mojliga och saker vard).

Datum och namnteckning
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