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Eşin Adı Soyadı :  

Doğum Tarihi :                                           Yaş : 

E-mail adresi :                                          

Tel :  

Çocuk Öyküsü :  

Kronik Hastalık Öyküsü : Hipertansiyon    

      Diyabet 

                                              Kalp Hastalığı 

                                              Tiroid Bezi Hast. 

                                              Böbrek Hastalığı 

                                              Astım 

                                              Epilepsi 

      Romatizma 

                                              Derin Ven Trombozu 

                                              Emboli Öyküsü      

      Migren                              

      Kan Hastalığı 

      Nörolojik Hastalık 

      Psikiyatrik Hastalık 

      Ortopedik Hastalık 

      Çarpıntı 

      Göğüs Ağrısı 

      Bacaklarda Şişlik 

      Nefes Darlığı / Öksürük 

      Kemoterapi/ Radyoterapi 

      Sarılık 

      Diğer  

Yukarıda doldurulan iki sayfada, bana ait olan tüm 

bilgilerin doğruluğunu teyit ederim. 

Adı Soyadı :                                                    İmza : 

 

Alerji :  

Operasyon / Travma :  

Varikosel / Hidrosel :  

Orşit Öyküsü : 

İnmemiş Testis Öyküsü : 

Sigara Kullanımı (varsa adet/gün/yıl) :  

Alkol Kullanımı (varsa kadeh/hafta/yıl) : 

Madde Kullanımı :  

İlaç Kullanımı :  

Ailede İnfertilite Öyküsü : 

Ailede Genetik Hastalık Öyküsü : 

Boy :                           Kilo :                           BMI : 

Saç Rengi :                               Göz Rengi : 

Ten Rengi :                               Etnik Köken : 

Kan Grubu :  

Spermiyogram :                                  Tarih :  

Hacim : 

Konsantrasyon : 

Motilite (a+b) : 

Morfoloji :                                                      Kruger  / WHO 

Sonuç :  

Seroloji :                                              Tarih :  

HBsAg :   

Anti-HCV :  

Anti-HIV :           

VDRL :          

 

 Yukarıda doldurulan iki sayfada, bana ait olan tüm 

bilgilerin doğruluğunu teyit ederim. 

Adı Soyadı :                                                    İmza :                           
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CERRAH : ANESTEZİST : EMBRİYOLOG : 

 




