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Egen vardbegaran

Infertilitetsutredning - man

For 6nskemdl om besok ber vi dig fylla i detta formuldr. Nir du atersint vardbegiran till nedanstaende adress

kommer en likre att bedéma den. Du far sedan bsked per brev angiende tid for ett eventuellt besok.

OBS! Skicka in vardbegiran f6r bade kvinna respektiv man samtidigt till: Gynmottagningen,

Skaraborgs Sjukhus Skovde, 541 85 Skévde.

Namn:

Personnt:

Partner, namn

Partner, personnt:

Gatuadress:

Postnummer och postadress:

Telefon bostad:

Telefon mobil:

Telefon atbete:

Partner, telefon arbete

Partner, telefon mobil:

Hur linge har ni varit gifta/

Hur linge har ni f6rs6kt fa barn?

sammanboende?
Har ni gemensamma barni ' Ja O Nej Antal? Har du tidigare genomgitt infertilitetsutredning? ' Ja W Ngj
Var?
Nir?
Lingd: Vikt:
Ar du tidigare frisk? Om nej, kommentar:
Q Ja O Ng
Har du genomgitt nigon operation? Vilken typ av operation?
Q Ja O Ng
Ater du nigra mediciner/naturlikemedel? Vilket:
Q Ja O Ngj
Likemedelsallergi? Allergisk mot vad?
Q Ja O Ngj
Ovrigt:
Tolkbehov? O Teckensprikstolk
Q Ja O Ngj O Dévblindtolk
O Vuxendévtolk
O  Spriktolk, sprik:
Underskrift
Ort och datum Namn




