KWESTIONARIUSZ ANDROLOGICZNO-NIEPLODNOSCIOWY
Prosze¢ o wypetnienie ponizszego kwestionariusza przed wizyta. Informacje te pomoga w szybszej i dokladniejszej diagnostyce.
DANE PODSTAWOWE

- Wiek: lat Wzrost:  cm | Waga: kg Zawdd:

INFORMACJE O STARANIACH O DZIECKO

- Jak dlugo stara si¢ Pan o dziecko? ~ miesigcy/lat

- Czy ma Pan dzieci z obecnego zwigzku? o Tak o Nie

- Czy ma Pan dzieci z poprzednich zwigzkéw? o Tak o Nie

- Wiek partnerki: ~ lat

- Czy partnerka byta badana ginekologicznie? o Tak o Nie o Nie wiem
HISTORIA DZIECINSTWA I ROZWOJU

- Czy przebyt Pan $winkg (zapalenie przyusznic)? o Tak o Nie o Nie wiem
- Czy miat Pan niezstapienie jader (wnetrostwo)? o Tak o Nie o Nie wiem
- Czy byt Pan operowany z powodu wngtrostwa? o Tak o Nie (jesli tak, w jakim wieku: )
- Czy przebyt Pan skret jadra? o Tak o Nie

- Czy miat Pan urazy jader/krocza? o Tak o Nie

HISTORIA CHIRURGICZNA

- Czy byt Pan operowany w okolicy pachwiny (przepuklina)? o Tak o Nie

- Czy przebyt Pan operacje w jamie brzusznej/miednicy? o Tak o Nie - Jesli tak, jakie:

- Czy miat Pan zabieg wazektomii? o Tak o Nie

CHOROBY I INFEKCJE

- Czy choruje Pan na cukrzyce? o Tak o Nie

- Czy ma Pan nadci$nienie t¢tnicze? o Tak o Nie

- Czy przebyt Pan zapalenie jadra lub najadrza? o Tak o Nie

- Czy przebyt Pan zapalenie prostaty? o Tak o Nie

- Czy przebyt Pan choroby przenoszone drogg piciows (rzezaczka, chlamydia, kita)? o Tak o Nie
- Czy przebyt Pan gruzlice? o Tak o Nie

- Czy ma Pan choroby neurologiczne? o Tak o Nie

- Czy ma Pan choroby nerek? o Tak o Nie

- Czy leczyt si¢ Pan kiedykolwiek onkologicznie? o Tak o Nie

- Jesli tak: chemioterapia o radioterapia o
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LEKI I SUPLEMENTY

- Jakie leki przyjmuje Pan obecnie?

- Czy przyjmowal/przyjmuje Pan testosteron lub sterydy anaboliczne? o Tak o Nie
- Czy przyjmuje Pan jakie$ suplementy? o Tak o Nie

- Jesli tak, jakie:

FUNKCJE SEKSUALNE

- Czy ma Pan problemy z erekcja? o Tak o Nie

- Czy ma Pan problemy z wytryskiem? o Tak o Nie

- Jak czesto ma Pan stosunki ptciowe? o &gt;3x/tydzien o 2-3x/tydzien o 1x/tydzien o 1x/tydzien
- Czy stosujecie lubrykanty? o Tak o Nie (jesli tak, jakie: )

STYL ZYCIA

- Czy pali Pan papierosy lub e-papierosy? o Tak o Nie (jesli tak, ile dziennie: )

- Czy pije Pan alkohol? o Nie o Okazjonalnie o Regularnie (ile jednostek/tydzien: )
- Czy uzywa Pan marihuany lub innych narkotykéw? o Tak o Nie

- lle kawy pije Pan dziennie? _ filizanek

- Jak czesto ¢wiczy Pan? o Nie ¢wicze o 1-2x/tydzien o 3-5x/tydzien O Sx/tydzien
- Czy uprawia Pan sporty ekstremalne lub kontaktowe? o Tak o Nie

EKSPOZYCJE SRODOWISKOWE I ZAWODOWE

- Czy pracuje Pan w wysokiej temperaturze? o Tak o Nie

- Czy ma Pan kontakt z chemikaliami/pestycydami/metalami ci¢zkimi? o Tak o Nie

- Czy nosi Pan ciasng bielizn¢? o Tak o Nie

- Czy czesto korzysta z sauny/goracych kapieli? o Tak o Nie

- Czy trzyma Pan laptop na kolanach przez dtuzszy czas? o Tak o Nie

- Czy mieszka Pan blisko linii wysokiego napigcia/stacji transformatorowej? o Tak o Nie
- Czy w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy byt remont w miejscu zamieszkania? o Tak o Nie
HISTORIA RODZINNA

- Czy w rodzinie byly przypadki nieptodnosci? o Tak o Nie

- Czy w rodzinie wystgpowata mukowiscydoza? o Tak o Nie

DODATKOWE INFORMACJE

Czy jest co$ jeszcze, o czym powinien wiedzie¢ lekarz?
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