PATIENT

INFORMATION Sida 1 (5)

Anmalningsformular for ensamstaende

20000

Datum (aaaa-mm-dd)
Klicka hér for att ange datum.
Namn

Klicka héar for att ange text.
Personnummer

Klicka har for att ange text.
E-postadress

Klicka har for att ange text.
Sprak

Klicka héar for att ange text.

Kommer du fran ett annat land, i sa fall hur lange har du vistats i Sve-
rige?
Klicka har for att ange text.

Telefonnummer dagtid

Klicka héar for att ange text.
Mobilnummer

Klicka har for att ange text..
Yrke

Klicka hér for att ange text.
Civilstand

Klicka har for att ange text.
1.Roker du?

Jad Nej U

2. Snusar du?

Ja [ Nej U
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3. Vikt (kg)

Klicka har for att ange text.

4. Langd (cm)

Klicka har for att ange text.

5. Hur lange har du haft barnénskan?

Klicka hér for att ange text.

6. Har du regelbunden mens?

Jad Nej [ Jag har ingen mens [

7. Hur manga dagar bléder du vid mens (om du har mens):
Klicka héar for att ange text.

8. Om du har mens, ange datum fér mensens forsta dag de senaste fyra
manaderna om du kan, (annars se nasta fraga).

Klicka har for att ange datum.
Klicka har for att ange datum.
Klicka hér for att ange datum.
Klicka har for att ange datum.

9. Ange hur manga dagar du brukar ha mellan menstruationerna.
Rakna fran forsta blodningsdag till nar nasta blédning startar.

Klicka har for att ange text.

10. Har du anvant agglossningstest?
Ja [ Nej U]

Om ja, har du testats positivt?

Ja J Nej [

Kommentar

Klicka hér for att ange text.

11. Har du genomgatt ndgon gynekologisk operation eller bukoperat-
ion?

Jad Nej [
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Om ja, vilken/vilka och nar?

Klicka har for att ange text.

12. Har du haft ndgon gynekologisk infektion/konssjukdom (t ex klamy-

dia)?
Ja [ Nej U]

Om ja, vilken/vilka?

13. Har du haft cellférandringar pa livmodertappen?
Jad Nej [

Om ja, vilken behandling genomgick du och nar?
Klicka hér for att ange text.

14. Har du nagon/nagra sjukdomar?

Jad Nej [

Om ja, vilken/vilka?

Klicka har for att ange text.

15. Tar du nagra mediciner?

Jad Nej [

Om ja, vilken/vilka?

Klicka héar for att ange text.

16. Anvander du naturldkemedel/kosttillskott?
Jad Nej [

Om ja, vilket/vilka?

Klicka har for att ange text.

17. Har du nagra allergier?

Jad Nej [
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Om ja, vilken/vilka?
Klicka hér for att ange text.

18. Har du anvant preventivmedel tidigare?
Ja [ Nej U]

Om ja, vilket/vilka?
Klicka hér for att ange text.
Om ja, nar slutade du med preventivmedel?

Klicka har for att ange text.
Om ja, har du haft regelbunden mens efter att du slutade med preven-
tivmedel?

Jad Nej [ Jag har inte haft mens [

Om du anvant preventivmedel, men inte fatt regelounden mens efterat,
nar aterkom mensen (om du har mens)?
Klicka hér for att ange text.

19. Har du tidigare genomgatt barnléshetsutredning och/eller 1\VF-
behandling?

Jad Nej [

Om ja, ndr och var?
Klicka har for att ange text.

Om ja, vad blev resultatet?
Klicka hér for att ange text.
20. Har du tidigare varit gravid?

Jad Nej [

Om ja, hur manga graviditeter?

Klicka hér for att ange text.

Om ja, var du frisk under graviditeten/graviditeterna?
Ja Nej [
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Kommentar:

Klicka hér for att ange text.

21. Har du haft missfall?
Jad Nej [

Om ja, nar senast?
Klicka har for att ange text.

22. Har du genomgatt abort?

Ja [ Nej U]

23. Har du haft utomkvedshavandeskap?
Jad Nej O

Om ja, blev du opererad?

Jad Nej O

Om ja, ndr opererades du?
Klicka hér for att ange text.

24. Har du barn med annan partner?
Ja [ Nej U]

25. Har du nagot mer att berétta som du tror kan vara av varde for
utredningen?
Klicka hér for att ange text.

26. Jag accepterar att utredningsteamet kan ta del av journaluppgifter
som ar relevanta for utredningen och/eller bestélla journalkopior fran
andra sjukhus.

Jad Nej [

27. Jag har last igenom Region Norrbottens kriterier for utredning gal-
lande barndnskan.
Jad Nej [
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