Centrum Planowania Rodziny
ul. KazachsRa 5/Ul1, 02-999 Warszawa
Telefon: 22 626 33 33

a Ze kto m i a . Co m Email: rejestracja@wazekRtomia.com

nowoczesna antykRoncepcja dla mezczyzn WWW: www.wazekRtomia.com

ANKIETA PACIENTA

Prosze odpowiedzie¢ na Razde z pytan w tym formularzu (z (*) nie sg wymagane). Istotnym dla nas jest zdobycie jak najdoRtadniejszej wiedzy na temat przesztosci,

historii choroby, historii reproduRcji oraz przysztych planéw i oczeRiwan, aby jaR najlepiej obstuzy¢ Pacjenta. Dane postuzg do przysztych opracowan naukRowych.

Imie i nazwisko | Imie partnerRi (*) |

| |
Wiek I:I WyRsztatcenie | ] WiekR : WyRsztatcenie | |
Zawsd | | Zawod | |
Matzenstwo  [1] [CDinne [ | Matzenstwo 1] [Dinne [ |
Staz zwigzRu I:l Czy uwazasz, ze to zwigzeR permanentny?
I 6

WieR dzieckRa

Pte¢ (IKobieta / Mezczyzna)

Nasze/Moje/Jej/Adoptowane

MieszRa ze mna (TaR/Nie)

Chcesz miec wiecej dzieci w przysztosci? (TakR/Nie/Nie wiem)

=l
=
ELEE

Czy rozwazytbys adopcje, jezeli zdecydowatbys sie na wiecej dzieci?

Od jak dawna rozpatrywates mozliwos¢ wyRonania wazekRtomi? |

=l

Czy rozwazates podwigzanie jajowodow jakRo alternatywna metode antyRoncepcj?

=
| Z]

Czy brates$ pod uwage tymczasowe metody antyRoncepcji (prezerwatywy, membrany)? . .
Zaznacz Twoje biezgce metody antyRoncepcji. PodRresl inne z, Rtérych do tej pory Rorzystates :

D Wstrzemigzliwosc D Zadne D Prezerwatywy D Membrana D WRtadka wewnatrzmaciczna D PigutRi antyRoncepcyjne D Plastry

D ZastrzyRi antyRoncepcyjne Inne |

Z

Czy wazeRtomia Roliduje z Twoim wyznaniem wiary?

Czy Ty, albo Twoja PartnerkRa macie jaRieRolwiek problemy seksualne, albo obawy?
Czy wybierasz wazeRtomie z powodu choroby genetycznej
ze wzgledu na Twoje zdrowie
ze wzgledu na zdrowie Twojej zony
JaRk oceniasz swdj obecny stan zdrowia? (Dobry / Sredni / Kiepski) IE'
Czy przechodzites chorobe umystowa, lub depresje? (*)
Czy uwazasz, ze jestes bardziej wrazliwy na bél niz przecigtny cztowieR?
Czy masz sktonnosci do omdlen?
Czy Ty lub Rtos$ z Twojej rodziny ma skRtonnosci do Rrwawien lub zaburzen?
Czy miates$ chorobe nereR lub zaburzenia czynnosci nereR?
Czy miates$ zapalenie gruczotu RroRowego, zapalenie najadrza, rzezgczke, chlamydie, wirusowe zapalenie watroby lub AIDS?
Czy RiedyRolwiek miates przepuRling, zaRazenie, nowotwar, lub nieprawidtowosci w mosznie lub jadrach?
Czy RiedyRolwieR miate$ powazne obrazenia badz operacje obszaru moszny lub jader?
Wymien wszystRie operacje, Rtore miates
[ |

Czy masz jaRieRolwieR powiktania, nadmierny bol lub Rrwawienie po zabiegu?

Wymien wszystRie leRi, Rtore przyjmowates przez ostatnie dwa tygodnie

Czy przyjmowates aspiryne, badz produRty jg zawierajgce na przestrzeni ostatnich 5 dni?

Wymien wszystRie alegrie na leRi, leRarstwa lub znieczulenia (jesli takrowe posiadasz, jezeli nie pozostaw puste pole)

Wymien wszystRie powazne choroby, Rtére przechodzites

Data i podpis Pacjenta

(9) Kazachska 5/U1 ) 226263333 (=) rejestracja@wazeRtomia.com
Warszawa www.wazeRtomia.com
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