Анкета участника
	ФИО:
	

	Дата рождения:
	

	ФИО партнера:
	

	Дата рождения:
	

	Адрес проживания:
	

	Контактный телефон:
	

	E-mail:
	

	Аккаунт в instagram
	

	Как узнали о нас
	

	Какой вид лечения хотели бы получить
	

	Дата заполнения:
	


ВАШЕ ЗДОРОВЬЕ
	1
	Перенесенные заболевания:


	2
	Перенесенные операции:
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите: 

	3
	Аллергия на препараты
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите какие

	4
	Принимаете ли регулярно лекарственные препараты
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите какие

	5
	Наследственные заболевания: 
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите: 

	6
	Сдавали ли Вы анализы на сифилис, ВИЧ, Гепатиты В и С
	Да
	Нет

	
	Дата/ результаты:

	7
	Было ли у кого из родственников по Ваше линии, или линии партнера бесплодие:
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите:

	8
	У кого-либо из родственников были гинекологические заболевания (невынашивание, эндометриоз, ранняя менопауза  и.т.д.):
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите:

	9
	Генетические наследственные заболевания у родственников
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите:

	10
	Были ли у кого-либо из родственников злокачественные образования (рак груди, яичников, других органов)
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите:

	11
	Вредные привычки (есть/ нет). Если есть, укажите
	Да
	Нет

	
	Если да, укажите:


ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ 
	Ваша первая менструация в:               лет
	Дата последней менструации:

	Сколько дней цикл:
	Сколько дней менструация:

	Опишите (обильные/скудные, болезненные/безболезненные, регулярные/нерегулярные):



	Половая жизнь с:               лет
	Брак (первый, повторный):



	 Дети:
	Есть (подробнее)
	Нет
	Дети у мужа
	Есть (подробнее):
	Нет

	Способы контрацепции (без контрацепции, презерватив, прерванный половой акт, прочее): 

	Беременность:


	Роды:
	Выкидыш:


	Аборт:



	Укажите длительность планирования беременности:

	Укажите гинекологические заболевания, если были (эрозия шейки матки/ эндометриоз/ воспаления придатков/ миома/кисты яичников/генитальный герпес/хламидиоз/молочница и другие) :


	Обследовались ли ранее по бесплодию.  
	Да
	Нет

	Если да, напишите подробнее, что проходили и результаты обследования:



	Сдавали ли анализы на гормоны
	Да (заполните таблицу ниже
	Нет

	ЛГ:
	ФСГ:
	ТТГ, Т3, Т4:
	Т4 (своб)

	Пролактин
	Эстрадиол 
	17-OH прогестерон:

	Попытки ЭКО
	Были
	Не было

	 Если были, опишите подробнее (укажите год, препараты для  стимуляции, способ оплодотворения (ЭКО, ИКСИ), проводилось ли ПГД эмбриона, исход):


	Криопротокол
	Был 
	Не был

	Если был, опишите:


ПАРТНЕР
	Сдавал ли партнер ранее анализ спермограммы
	Да
	Нет

	Результаты:



	Обращался ли ранее к андрологу по поводу лечения бесплодия
	Да
	Нет

	Если да, укажите год, принимаемые препараты, проводимые манипуляции: 

	Наличие вредных привычек:

	Принимает ли регулярно лекарственные препараты 
	Да (назовите)
	Нет

	Испытывает ли затруднения с эрекцией, эякуляцей:
	Да
	Нет

	Проводились ли операции на половых органах
	Да
	Нет

	Если да, укажите год и причину операции:



	Наличие половых инфекций
	Нет
	Да (укажите)

	Если причина бесплодия в половом партнере, укажите диагноз:

	


	Кратко опишите свою историю борьбы с бесплодием. (В этой графе Вы можете дописать всю информацию, которую считаете решающей  для принятия решения медицинской комиссией в вашу пользу. Также написать, почему именно Вам этот подарок необходим больше, чем другим участникам)



	Почта для прикрепления анализов, выписки и результатов обследования
	info@eko-sodeistvie.ru
Тема: «Хочу подарок»

	Почта для отправки анкеты участника
	info@eko-sodeistvie.ru
Тема: «Ваша фамилия. Подарок».


БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА ПРОДЕЛАННЫЙ ТРУД!

