LUNDS

IVF CENTER
Halsodeklaration Kvinna

Enligt Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2009:30) ska en hélsodeklaration fyllas i och signeras infor eventuell assisterad
befruktning. Hilsodeklarationen ska innehalla frigor om parets eller kvinnans allménna hilsotillstind. Den ska dven innehalla
fragor om sidana omstéindigheter, hiindelser och beteenden som kan innebiéra risk for smitta eller sjukdom som kan dverforas
till det blivande barnet, sisom resvanor, geografiskt ursprung, liingre vistelse i annat land, injektionsmissbruk, olyckshéndelser,
vaccinationer och intag av liikemedel samt medicinska och icke medicinska ingrepp.

Kvinnans Namn Personnummer

Partners Namn Personnummer

Adress Telefonnummer du kan nas pa

Postnummer Ort

Civilstand Ensamstéende [] Har partner []

Nuvarande yrke/sysselséttning: Langd: .......... cm Vikt: ....... kg

Var ér du fodd (land)? Geografiskt ursprung (var harstammar du fran?):
Roker du? Nej ] Ja ] Antal cigaretter/dag:

Snusar du? Nej L] Ja [ Antal dosor/vecka:

Dricker du alkohol? Nej O] a0 Om ja, hur mycket alkohol intar du/vecka?...........ccceovvvenennen.
Starksprit (cl) ...... Vin (cl) ......... Ol ......

Har du ndgon géng injicerat narkotika/droger?  Negj Ol Ja [

Finns det tdnkbara arftliga sjukdomar i din nirmaste familj — eller finns det ndgon sjukdom som manga i din sldkt har?
Nej L] 12 [ Om ja, vilka?

Har du eller har du haft andra sjukdomar (som foranlett sjukhusvéird eller kontrollbesok)?

Blodpropp Nej Ol O Buk-eller gynekologisk operation Nej (]2 O
Blodningsbenigenhet Nej (]2 O Gynekologisk sjukdom Nej (]2 O
Hjart- eller lungsjukdom  Nej Ol O Njursjukdom Nej Ol O
Gulsot (hepatit) Nej [ 5a [ Depression (medicinskt behandlad Nej ] 5a O
Diabetes Nej [ 5a [ Skoldkortelsjukdom (dmnesomséttning) Nej 152

Hur 4r din menscykel? L] Regelbunden, antal dagar fran mensstart till ndsta mensstart................c.cooeeinin.e

L] L0 71 1o 10 1T (<) A PPN

N1 0 F R (<0101 6 1A

Har du anviént dgglossningstest? Hur utfoll testet?  positivt ] negativt ]
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Hélsodeklaration Kvinna
Tar du mediciner? Nej L1 12 Vilka/vilken?
Har du négra likemedelsallergier? Nej O a0 Mot vad?
Ar du vaccinerad mot Rédahund (Rubella)? Nej O 52 Hepatit B? Nej Ol 1
Har du vaccinerats senaste 6 manader? Nej O 0 Vilka/vilket vaccin?
Niér var senaste cellprov? Ar du behandlad for cellférindringar (koniserad), nir?

Har du eller har du haft underlivssjukdomar eller underlivsbesvar?

Nej L 12 [ Vilka/vilken?

Har du genomgatt ndgon operation? Nej O 5a O vilka/vilken?

Hur lénge har du onskat att fa barn?

Har du tidigare genomgatt ndgon barnloshetsutredning, hormon- eller IVF-behandling? ~ Nej O] Jja [

Om ja, nédr och vilken klinik? Nar? Antal ganger
Har du ndgon gang varit gravid? Nej O] 12 Om ja, Barn O] Missfall L] Abort[]
Har du barn? Nej O] 5 O

Om ja, antal barn? Fodda ar? Var forlossning normal?

Riskbeteenden

Tar du anabola steroider eller droger? Nej Ol O
Har du varit i en situation dér det funnits risk for blodsmitta? Nej HEAN
Har du varit i en situation dér det funnits risk for sexuellt dverford smitta? Nej Ol O
Har du rakat ut for olyckshéndelse som har kravt sjukvard? Nej [ 52
Har du vistats utomlands kortare eller langre tid? Nej Ol O
Har du genomgatt medicinska eller icke medicinska ingrepp? Nej [ 5a

Genom min underskrift intygar jag att:
e den information jag har ldmnat 4r sanningsenlig
e jag har fatt mojlighet att stdlla fragor och fatt tillfredsstéllande svar.

e jag har forstatt att redan befintlig smitta och sjukdom kan dverforas till mottagaren (den som ska béra graviditeten) och
eventuella barn vid fertilitetsbehandling

Datum och Namnteckning
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