Анкета
первичных пациентов, обратившихся с целью преконцепционной подготовки
            Сведения о супругах

Супруга
Супруг
	П.І.Б. (українською мовою, як в паспорті)

	П.І.Б. (українською мовою, як в паспорті)


	Дата и место рождения

	Дата и место рождения


	Национальность

	Национальность


	Возраст на момент обращения

	Возраст на момент обращения


	Образование

	Образование


	Профвредности 

	Профвредности 


	Место работы, должность

	Место работы, должность


	Вредные привычки:

	Вредные привычки



	Номер телефона
	Номер телефона


	Е-mail: 

	Е-mail: 


	Домашний адрес:



Жалобы (нужное подчеркнуть, дополнить):
-Бесплодие. Отсутствие наступления беременности в течении_____лет( при условии регулярной открытой половой жизни). В браке с _____года.
____________________________________________________________________________________________________________________________________
-Замершая (не развивающаяся беременность) в анамнезе__________________
__________________________________________________________________
-Самопроизвольный аборт в анамнезе__________________________________
__________________________________________________________________
-Привычное не вынашивание (два и более самопроизвольных прерываний беременности):_______________________________________________________________________________________________________________________
-Случаи генетических заболеваний в семье:_____________________________
__________________________________________________________________
-Жалобы со стороны других (экстрагенитальных) органов и систем(нужное подчеркнуть, дополнить): частые головные боли, нарушение стула, слабость, эмоциональная лабильность, тошнота, частые ОРВИ, другое______________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Анамнез:
Менструация : с _____лет, цикл____дней, через ____дней(регулярный, не регулярный). Характер менструальных выделений(подчеркнуть): обильные, со сгустками, скудные, шоколадного цвета, другое______________________.
Половая жизнь с ____лет.
Регулярность половой жизни:____ раз(а) в неделю, месяц.
Предыдущие беременности в каком году и чем закончились) опишите каждую беременность отдельно – в каком возрасте, партнер (один или разные отцы детей), лечение, лекарства, аборты ,выкидыш, был ли у плода пульс, внематочная беременность, поздний выкидыш или аборт , раннее роды ,трудные роды , кесарево сечение, осложненный послеродовый период и т.д.):
1.________________________________________________________________
2.________________________________________________________________
3.________________________________________________________________
Имеются ли дети, случаи беременностей  от других партнерш у супруга?
_______________________________________________________________
Способы контрацепции, которые применялись в семье (оральные контрацептивы, презервативы, спермициды, прерванный половой акт, календарный метод, другое)____________________________________
Предпринимались ли попытки лечения бесплодия? В хронологическом порядке опишите все консультации, результаты обследования (УЗИ, гормональное, инфекционное, исследование проходимости маточных труб, спермограммы, фоликулометрии, измерение базальной температуры), назначенное и проведенное лечение (антибиотики, гормоны, витамины, другое). Все заключения необходимо предоставить на консультацию.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Применялись ли вспомогательные репродуктивные технологии (стимуляция овуляции, инсеминация спермой мужа, донора, ЭКО, ИКСИ, другое)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
     Есть ли у супруга проблемы с потенцией, эякуляцией (в разных формах проявления)?     _________________________________________________________
Анамнез жизни супруги:
Перенесенные детские инфекционные заболевания, в каком возрасте, чем осложнились (ветряная оспа, краснуха, корь, дифтерия, эпид.паратит, другое)
__________________________________________________________________
Имеющиеся хронические заболевания на данный момент( например, варикозное расширение вен, геморрой, гипертония, заболевания щитовидной железы, молочных желез, желудочно-кишечного тракта).
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Гинекологические, венерические заболевания, операции на женских половых органах(гистероскопия, лапароскопия, лапаротомия)._____________________
_____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Операции, травмы в течении жизни. ___________________________________
__________________________________________________________________
Сведения о родственниках: Укажите заболевания по отцовской и материнской линии, включая братьев, сестер, бабушек и дедушек (пример: у бабушки по материнской линии: перечислить заболевания – необходимо указать инсульты/инфаркты/варикозное расширение вен/онкопатология/хронические заболевания).  Также необходимо указать причину смерти и возраст на момент смерти. ___________________________
__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез жизни супруга:
Перенесенные детские инфекционные заболевания, в каком возрасте, чем осложнились (ветряная оспа, краснуха, корь, дифтерия, эпид.паратит, другое)
__________________________________________________________________
Имеющиеся хронические заболевания на данный момент (например, варикозное расширение вен, геморрой, гипертония, заболевания щитовидной железы, предстательной железы, желудочно-кишечного тракта).
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Урологические, венерические заболевания, операции на мужских половых органах___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Операции, травмы в течении жизни.___________________________________
__________________________________________________________________
Сведения о родственниках: Укажите заболевания по отцовской и материнской линии, включая братьев, сестер, бабушек и дедушек (пример : у бабушки по материнской линии: перечислить заболевания – необходимо указать инсульты/инфаркты/варикозное расширение вен/онкопатология/хронические заболевания).  Также необходимо указать причину смерти и возраст на момент смерти.___________________________
__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Какие препараты принимаете на момент настоящей консультации?
