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EVALUATION FOR MALE INFERTILITY

ОЦЕНКА МУЖСКОЙ ИНФЕРТИЛЬНОСТИ
Дата приема: 20______год________мес._________число

Ф.И.О. супруги:________________Дата рождения:____год_____мес.____число  Регистр.номер_______
Лечащий врач-гинеколог:_______________________________
Вопросы о семейной жизни.

· В каком году поженились? ____________год_________мес.____________число

                         (если не помните: примерно ________лет_________мес. в браке) 

· Первый брак?      Да/     Нет

(Если нет: ___лет___мес. состояли в предыдущем браке, ___детей в пред. браке в возрасте___лет)

· Наступала ли беременность в настоящем браке?  Да/     Нет

(Если да:______раз, из них абортов_____раз, родов______раз, детей_____в возрасте_______лет)

· Был ли период предохранения от беременности после женидьбы? Нет/ Да (____лет____мес)

· Длительность данной попытки забеременить? _______лет_______мес.

· В неделю среднее количество половых актов? ___________раз

· Делали ли вы спермограмму?  Нет/   Да

(В______году  в клинике ______________ вид________________ рез-тат_________________)

(В______году  в клинике ______________ вид________________ рез-тат_________________)

Вопросы о состоянии здоровья

* Имеются ли заболевания на сегодняшний день? Нет/ Да (_____________________________)

* Перенесенные операции? Нет/ Да ( Когда, название операции?______год______________)

* Отметьте в  ( ) , если лечились от следующих заболеваний?

Сахарный диабет (__), гипертония (__), туберкулез (__), инфекционные заболевания (__)

   * Отметьте в (__) заболевания из области урологии, от которых вы лечились(если есть).

Эпидидимит (__), орхит (__), уретрит (__), простатит (__), крипторхизм (__),

гидроцеле (__), гипоспадия (__), грыжа (__)

Вопросы о привычках и принимаемых лекарствах

   * Курение:    Нет/  Да

         Если курите, ответьте на следующие вопросы.

               В день выкуриваю ______-(пачек, сигрет) на протяжении _____ лет

               - В данное время курите?   Да/   Нет

               - Если нет, то в течении какого периода? _____г. _____мес.

* Употребление спиртных напитков:   Нет/   Да  (в течении недели ______________)

* За последнии 3 месяца до сегодняшнего дня принимали ли Вы какие-нибудь лекарственные преппараты (включительно травянные настои и т.п.)?   Нет/   Да

   (Наименование преппарата? ______________________________________________________)

    В течении какого времени принимали?  Начиная с ______г.______мес. до ________г. ______мес.
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