Анкета
первинних пацієнтів, які звернулися з метою преконцепційної підготовки

Відомості про подружжя


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

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


	Дата та місце народження

	Дата та місце народження


	Національність

	Національність


	Вік на момент звернення

	Вік на момент звернення


	Освіта

	Освіта


	Профшкідливості 

	Профшкідливості 


	Місце роботи, посада

	Місце роботи, посада


	Шкідливі звички:
	Шкідливі звички:

	Номер телефону


	Номер телефону



	Телефон, за яким укладено контракт із сімейним лікарем.

	Телефон, за яким укладено контракт із сімейним лікарем.


	Е-mail: 

	Е-mail: 


	Домашня адреса:


Скарги (потрібне наголосити, доповнити):

- Безпліддя. Відсутність настання вагітності протягом __________ років (за умови регулярного відкритого статевого життя). У шлюбі із ___________року.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- Завмерла (що не розвивається вагітність) в анамнезі _____________________________________
___________________________________________________________________________________
- Мимовільний аборт в анамнезі _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
- Звичне не виношування (два і більше мимовільних переривань вагітності):_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

- Випадки генетичних захворювань у сім'ї: ___________________________________________

________________________________________________________________________________
-  Скарги з боку інших (екстрагенітальних) органів та систем (потрібне підкреслити, доповнити): часті головні болі, порушення випорожнень, слабкість, емоційна лабільність, нудота, часті ГРВІ, інше ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Анамнез:

Менструація: з _______ років, цикл ______ днів, через _______ днів (регулярний, не регулярний). Характер менструальних виділень (підкреслити): рясні, зі згустками, убогі, шоколадного кольору, інше _______________________________________________________________________________.

Статеве життя з _________років.

Регулярність статевого життя: __________ разів на тиждень, місяць.

Попередні вагітності в якому році і чим закінчилися) опишіть кожну вагітність окремо - в якому віці, партнер (один або різні батьки дітей), лікування, ліки, аборти, викидень, чи був у плоду пульс, позаматкова вагітність, пізній викидень або аборт, ранній полог, період і т.д.):

1.______________________________________________________________________________

2.______________________________________________________________________________
3.______________________________________________________________________________
Чи є діти, випадки вагітностей від інших партнерок у чоловіка?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Способи контрацепції, які застосовувалися у сім'ї (оральні контрацептиви, презервативи, сперміциди, перерваний статевий акт, календарний метод, інше) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Чи робилися спроби лікування безпліддя? У хронологічному порядку опишіть усі консультації, результати обстеження (УЗД, гормональне, інфекційне, дослідження прохідності маткових труб, спермограми, фолікулометрії, вимірювання базальної температури), призначене та проведене лікування (антибіотики, гормони, вітаміни, інше). Усі висновки необхідно надати на консультацію.______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Чи застосовувалися допоміжні репродуктивні технології (стимуляція овуляції, інсемінація спермою чоловіка, донора, ЕКЗ, ІКСІ тощо) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Чи є у чоловіка проблеми з потенцією, еякуляцією (у різних формах прояву)?
 ___________________________________________________________________________________
Анамнез життя дружини:

Перенесені дитячі інфекційні захворювання, у якому віці, ніж ускладнилися (вітряна віспа, краснуха, кір, дифтерія, епід.паратит, інше) ____________________________________________________________________________________
Наявні хронічні захворювання на даний момент (наприклад, варикозне розширення вен, геморой, гіпертонія, захворювання щитовидної залози, молочних залоз, шлунково-кишкового тракту).

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Гінекологічні, венеричні захворювання, операції на жіночих статевих органах (гістероскопія, лапароскопія, лапаротомія). ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Операції, травми протягом життя. _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Відомості про родичів: Вкажіть захворювання по батьківській та материнській лінії, включаючи братів, сестер, бабусь та дідусів (приклад: у бабусі по материнській лінії: перелічити захворювання – необхідно вказати інсульти/інфаркти/варикозне розширення вен/онкопатологія/хронічні захворювання). Також необхідно вказати причину смерті та вік на момент смерті. ___________________________

___________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез життя чоловіка:

Перенесені дитячі інфекційні захворювання, у якому віці, ніж ускладнилися (вітряна віспа, краснуха, кір, дифтерія, епід.паратит, інше) ___________________________________________________________________________________
Наявні хронічні захворювання на даний момент (наприклад, варикозне розширення вен, геморой, гіпертонія, захворювання щитовидної залози, передміхурової залози, шлунково-кишкового тракту).

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Урологічні, венеричні захворювання, операції на чоловічих статевих органах. ___________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Операції, травми протягом життя.______________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Відомості про родичів: Вкажіть захворювання по батьківській та материнській лінії, включаючи братів, сестер, бабусь і дідусів (приклад: у бабусі по материнській лінії: перерахувати захворювання – необхідно вказати інсульти/інфаркти/варикозне розширення вен/онкопатологія/хронічні захворювання). Також необхідно вказати причину смерті ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Які препарати приймаєте на момент цієї консультації?
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
