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Halsodeklaration, kvinnlig partner

Namn Personnummer
telefon bostad telefon arbete telefon mobil
Var ar du fodd? Har du varit bosatt utomlands?

Etniskt ursprung. Var hiarstammar du fran?

Yrke/sysselsittning

Partnerns namn och personnummer

Ar du och din partner folkbokforda pa samma adress? Nej [ Ja[]
Hur l&dnge har ni varit ett par?

Civilstand

Gift Nej[] Ja[] Sambo Nej [] Ja[]

Hur lénge har ni 6nskat fa barn tillsammans?

Har ni nigra gemensamma graviditeter? Nej [] Ja [[] Om ja, hur ménga?

Graviditet i annan relation? Nej [] Ja[[] Om ja, hur minga?

Har du tidigare genomgétt nagon barnloshetsutredning eller IVF? ~ Nej [] Ja [] Om ja, nér och var?

Sjukhusvardad utomlands de senaste 6 manaderna? Nej [] Ja[[] Om ja, hur linge och for vad?

Har du rdkat ut fér ndgon olyckshéndelse av betydelse? Nej [] Ja[] Om ja, vad?

Din langd Din vikt

Egen hilsohistoria

Har du ndgon nuvarande sjukdom eller pagdende behandling? Nej [] Ja[] Om ja, vilka?

Har du haft blodpropp? Nej [ Ja[]
Har du ndgon (haft) medfodd sjukdom eller funktionshinder? Nej [] Ja[] Om ja, vilka?

Har du ndgon érftlig sjukdom?  Nej [] Ja[[] Om ja, vilka?

Tar du ndgra mediciner? Nej [ Ja[[] Om ja vilka?

Har du négra allergier? Nej[] Ja[] Har du likemedelsoverkénslighet Nej [] Ja []
Om ja, mot vad? Om ja, mot vad?

Psykisk eller neurologisk sjukdom? Nej [] Ja[]

Om ja, vilken/vilka?

Besoksadress: Novumhuset plan 4, Blickagingen 6 eller Hilsovdgen 7, Huddinge
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Ar du vaccinerad mot: Péssjuka Nej [ Ja[]

Hepatit B Nej [ Ja[]
Annan vaccination senaste halvaret? Nej [] Ja[] Om ja, mot vad?
Rokning? Snus? Alkohol? Anabola steroider?
Nej [ Ja[l Nej [ Ja[l Nej [ Ja[] Nej [ Ja[Vilka?
Cigaretter/dag Dosor/vecka Ganger/vecka

Har du ndgon gang anvént narkotika/droger? Nej [] Ja []Vilka?

Har du senast tre manaderna skaffat tatuering,
piercing eller fatt akupunktur?

Nej [] Ja[]

Har du senast tre manaderna fatt blodtransfusion?

Nej [] Ja[]

Har du nédgot mer som du vill berétta som du tror &r av vérde for oss?

Ogonfirg ..........c..cooeeeeiin.. Harfirg......
Har ni egen donator? Nej [] Ja []

Fylls i néir partner ska ta emot donerade iigg eller spermier

Genom min underskrift intygar jag att:

e den information jag har lamnat ar sanningsenlig
e jag har fatt mojlighet att stélla frdgor och jag har fatt svar pa mina fragor
o jag samtycker till att kliniken fér ta del av mina journaler (dven spérrade)

Datum Namnteckning

Ta med denna hilsodeklaration till nybesoket. Tack!

Denna hilsodeklaration kommer att skannas in i din journal.
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