dATI RELATIVI AL PARTNER DI SESSO FEMMINILE
Data: __._________.10
Nome __________________________________________________________________________

Data di rilascio del Passaporto _________________ Data di nascita ____________  
Nazione __________________
Coniugata con (se é coniugata): ____________________________Matrimonio contratto il: 
___________
Gruppo sanguigno & Fattore Rh _______________ Altezza _________ (cm)                               

Peso  ________(kg)

	Da quanto tempo prova a rimanere incinta?
	                     anni

	INFORMAZIONI SUL CICLO MESTRUALE

	Data in cui e` iniziato il Suo ultimo ciclo mestruale
	

	Data in cui e` iniziato il Suo penultimo ciclo mestruale
	

	Recenti cambi al Suo ciclo mestruale
	

	Eta` in cui ha avuto il Suo primo ciclo
	
	Quanti giorni dura normalmente il Suo ciclo?
	

	Quanto tempo intercorre generalmente fra i Suoi cicli mestruali? 
	

	Qual`e` in media il suo flusso di sangue (​​​numero di assorbenti al giorno)
	

	Ha dei crampi durante il ciclo mestruale 
	            Si
	                 No

	I crampi sono:
	          Lievi 
	        Moderati
	            Forti (necessita di assumere medicinali e rimanere a letto)

	INFORMAZIONI SULL’ATTIVITA’ SESSUALE

	Ha mai fato uso di pillole anticoncezionali?          Si           No
	Quando?
	

	Difficolta` con la pillola anticoncezionale?
	

	Ha mai fatto uso di strumenti infrauterini – spirale  (IUD)?       Si        No
	Quando?
	

	Difficolta` con la spirale IUD?
	

	Con quale frequenza ha rapporti sessuali?
	                   Settimana/e
	                   Mese/i

	Utilizza lubrificati vaginali durante i rapporti sessuali? 
	        No         Si
	

	PATOLOGIE AVUTE IN PASSATO (La preghiamo indicare se ha avuto uno di questi problemi)

	Problemi di acne
	Eccessiva crescita dei capelli
	Perdita di libido

	Anemia
	Eccessiva sudorazione
	Dolori durante l’atto sessuale

	Anoressia
	Eccessivo cambio di peso
	Infezioni pelviche

	Appendicite
	Frequenti mal di testa
	Sindrome dell`ovaia di Polycystic 

	Masse al seno
	Problema di cistifellea
	Problemi psichiatrici

	Secrezioni del seno
	Problemi di cuore
	Attacchi improvvisi

	Tosse cronica
	Epatite
	Trasfusioni

	Dolore pelvico cronico
	Intolleranza al caldo o al freddo
	Ulcera

	Colite
	Itterizia
	Perdita di capelli

	Diabete
	Problemi renali
	Endometriosi


	E' mai stata sottoposta a qualche intervento di chirurgia pelvica?       Sì        No
	Se sì, quando?
	

	Risultato dell’intervento, se conosciuto:
	

	E’ mai stata sottoposta a interventi di chirurgia pelvica o trattamenti per un anormale PAP test?
	      Si
	       No

	Se sì, quando e che tipo di trattamento?
	

	E' allergica a qualche tipo di medicinale? 
	             Si
	              No

	Se sì, li elenchi per favore:
	

	Sta assumendo qualche farmaco attualmente
	             Si
	               No

	Quali?:
	

	


INFORMAZIONI SULLE PRECEDENTI GRAVIDANZE:
Gravidanze portate a termine: 
	Data del concepimento
	Periodo di gravidanza 
   
	Data del parto, peso  

e sesso del bambino
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


Aborto spontaneo: 
	Data del concepimento
	Data dell’aborto spontaneo 
	Ragione conosciuta
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


Gravidanze Tubal: 
	Data del concepimento
	Data dell’aborto
	Conseguenze
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


Aborti: 
	Data del concepimento 
	Date in cui ha abortito
	Motivo dell’aborto
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


	INFORMAZIONI DI CARATTERE SOCIALE

	Fa uso di bevandealcoliche?
	        Si
	        No
	Quante volte a settimana?
	

	Fuma sigarette?
	        Si
	        No
	Numero di sigarette al giorno
	

	Beve il caffe`?
	        Si
	        No
	Numero di tazze al giorno
	

	Ha mai fatto uso di sostanze supefacenti?
	    ___Si
	    __No
	Se si, quando ha smesso?
	

	Fa molta attività fisica?
	        Sì
	        No

	E’ mai stato esposto a qualche tossina? 
	____ Sì
	____ No


	PREVIOUS INFERTILITY STUDIES

	Temperature basiche del corpo
	      Sì
	       No
	Se sì, hanno indicato l’ovulazione?
	      Sì
	      No

	Hormone Blood testing?
	        Sì
	        No
	Quando?
	

	Risultati, se conosciuti:
	

	Day 3 FSH
	

	LH
	

	TSH
	

	T3
	

	T4
	

	Livello di prolattina 
	

	Livello di progesterone
	

	Altro:
	

	
	

	Test di ovulazione nelle urine?
	    Sì
	    No
	Se sì, hanno indicato l’ovulazione?
	     Sì
	     No

	Ha mai fatto un test post-coitale (PCT)?
	          Sì
	           No

	Risultati, se conosciuti:
	

	Ha mai fatto un’isterosalpinografia?
	           Yes
	           No

	Risultati, se conosciuti:
	

	Ha mai fatto una biopsia endometriale?
	     Sì
	     No
	Quando?
	

	Risultati, se conosciuti:
	

	Si è mai sottoposta a laparoscopia?
	         Sì
	      No
	Se sì, quando?:
	

	Risultati, se conosciuti:
	

	Si è mai sottoposta a isteroscopia?
	        Sì
	       No
	Se sì, quando?
	

	Risultati, se conosciuti:
	

	Ha mai fatto degli esami cromosomici?
	      Sì
	      No
	Quando:
	

	Risultati, se conosciuti:
	

	Ha mai fatto altri esami per verificare i suoi problemi di infertilità?
	     Sì
	       No
	Se si, quali:

	


TRATTAMENTI PRECEDENTI CONTRO LA STERILITA’ 
	Citrato di Clomifene (Clomid, Serofene) con rapporti sessuali programmati
	Sì 
	No

	Citrato di Clomifeme con inseminazione intrauterina
	Sì
	No

	Gonadotropina (Pergonal, Metrodin, Repronex, Gonal F, Follistim) con rapporti sessuali programmati
	Sì
	No

	Gonadotropina con inseminazione intrauterina
	Sì
	No

	Bromocriptina (Parlodel, Cabergolide)
	Sì
	No

	Prednisone o Dexametasone
	Sì
	No

	Metformin (Glucophage) o Troglitazone
	Sì
	No

	Procreazione in vitro
	Sì
	No

	Blastocyst transfer
	Sì
	No

	Donazione di ovociti
	Sì
	No

	Carriera gestazionale
	Sì
	No


Indichi in ordine cronologico le informazioni riguardanti i suoi cicli di trattamento.                 La preghiamo di inserire le informazioni nel modo più dettagliato possibile.
	
	Data
	Luogo
	Protocol (Clomid, FSH/IUI, IVF, etc.)
	Dosaggio medico
	Follicoli prodotti
	Ovuli (se IVF)
	Fecondati
	ICSI, AH ?
	Transfer
	Gravidanza?

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


EVENTUALI INTERVENTI CHIRURGICI
	Data
	Luogo
	Procedura
	Conclusioni

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


INFORMAZIONI DI CARATTERE MEDICO
	Problema
	Data della diagnosi
	Trattamento

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	NOTIZIE SULLA FAMIGLIA

	Vi sono / sono stati in famiglia casi di tumore al seno, al colon o alle ovaie?
	Sì
	No

	Se sì, li elenchi per favore:
	

	Vi sono in famiglia donne con problemi di sterilità?
	Sì
	No

	Se sì, li elenchi per favore:
	

	Donne con eccessiva crescita di capelli?
	Sì
	No

	Se sì, li elenchi per favore:
	

	Vi sono in famiglia componenti con problemi di cisti ovariche?
	Sì
	No

	Se sì, li elenchi per favore:
	

	Vi sono casi in famiglia di donne con fibroma uterino?
	Sì
	No

	Se sì, li elenchi per favore:
	

	Vi sono in famiglia dei maschi con problemi di sterilià?
	Sì
	No

	Se sì, li elenchi per favore:
	

	Anormalità cromosomiche in famiglia?
	Sì
	No

	Se sì, li elenchi per favore:
	

	Problemi avuti in famiglia (indichi quali per favore):
	Endometriosi
	Fibroma

	Menopausa prematura
	Aborto spontaneo
	Problemi di tiroide
	Eccesso di capelli/peli



    Vi sono / sono stati casi di malattie gravi in famiglia? Se sì, indicate quali
	

	

	

	

	
	Scelga sì/no
	Commenti

	E` allergica a qualche medicinale?
	Si
	No
	

	Al momento sta seguendo qualche cura medica, di vitamine o integratori? Se si, indichi cortesemente di cosa si tratta.
	


	DIAGNOSI PRECEDENTI E ASPETTATIVE

	Cosa ha capito dalle precedenti diagnosi e quali sono le sue aspettative per un trattamento di successo?

	

	

	

	

	

	


dati inerenti al partner di sesso maschile
Data: __._________.10
Nome __________________________________________________________________________

Data di rilascio del Passaporto _________________ Data di nascita  ____________  
Nazione __________________
Coniugato con (se e` coniugato): ____________________________ Matrimonio contratto il: ___________
Gruppo sanguigno & fattore Rh _______________ Altezza _________ (cm)  Peso ________(kg)

Numero di gravidanze avute con l’attuale partner:                 .

Gravidanze: 
	Data del concepimento
	Periodo di gravidanza 
	Data del parto, peso e sesso del bambino
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


Aborti spontanei: 
	Data del concepimento
	Data dell’aborto spontaneo
	Ragione conosciuta
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


Aborti: 
	Data del concepimento
	Data in cui ha abortito
	Motivo dell`aborto
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


Numero delle gravidanze avute con partner precedenti:                        .

Gravidanze: 
	Data del concepimento
	Periodo di gravidanza
	Data del parto, peso e sesso del bambino

	Commentiu

	
	
	
	

	
	
	
	


Aborti spontanei: 
	Data del concepimento
	Data dell’aborto spontaneo
	Ragione conosiuta
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


Aborti: 
	Data del concepimento
	Data dell'aborto
	Ragione dell'aborto
	Commenti

	
	
	
	

	
	
	
	


Se si è sottoposto ad una spermiogramma, indichi per favore la data e i risultati: 

	Data
	Luogo in si è sottoposto al controllo
	Concentrazione (million/ml)
	Motilità (%)
	Morfologia (%)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


INFORMAZIONI SU EVENTUALI INTERVENTI CHIRURGICI
	Data
	Luogo
	Procedura
	Conclusioni

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


INFORMAZIONI DI CARATTERE MEFICO
	Problema
	Data in cui è stato diagnosticato
	Trattamento

	
	
	

	
	
	

	
	
	


INFORMAZIONI SULLA FAMIGLIA 

(Indichi se in famiglia vi sono/sono stati casi di gravi malattie)

	

	

	


	
	Sbarra sì/no
	Commenti

	Vi sono casi in famiglia di componenti nati con malformazioni fisiche?
	Sì
	No
	

	Vi sono stati casi in famiglia di gravidanza interrotta?
	Sì
	No
	


Informazioni aggiuntive

	
	Sbarra sì/no
	Commenti

	Fuma sigarette?
	Si
	No
	Se si, quanri pacchetti al giorno: 

	Fa uso di alcolici?
	Si
	No
	Se si, quanti bicchieri al giorno(in media):

	Beve il caffe`?
	Si
	No
	Se si, quante tazze al giorno (in media):

	Fa uso di droghe o steroidi?
	Si
	No
	

	Ha difficolta` con l`erezione?
	Si
	No
	

	Ha difficolta` con l`eiaculazione?
	Si
	No
	

	I suoi genitali sono esposti ad eccessivo calore?
	Si
	No
	

	E` esposto ad elementi chimici o tossine?
	Si
	No
	

	Ha mai avuto lesioni/ferrite ai genitali?
	Si
	No
	

	Ha mai avuto infezioni al pene o ai testicoli?
	Si
	No
	

	Ha mai avuto infezioni alla prostate o al glande?
	Si
	No
	

	Ha mai subito operazioni all`ernia?
	Si
	No
	

	Ha avuto un testicolo collocota piu` in basso da piccolo?  
	Si
	No
	

	E` allergica a qualche medicinale?
	Si
	No
	Se si, indichi quali:

	Al momento sta assumendo farmai?
	Si
	No
	Se si, indichi quail:


	DIAGNOSI PRECEDENTI E ASPETTATIVE

	Cosa ha capito dalle precedenti diagnosi e quali sono le sue aspettative per un trattamento di successo?
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