Центр иммунологии и репродукции
Анкета для женщин

	Дата заполнения
	

	ФИО
	

	Дата рождения
	

	Возраст
	

	Адрес 
	

	Телефон
	

	Этническое происхождение
	

	Рост 
	

	Вес   
	

	Группа крови, Rh-фактор
	

	Образование
	

	Должность
	

	ФИО мужа
	

	Дата рождения мужа
	

	Рост
	

	Вес
	

	Группа крови, Rh-фактор
	

	Дата бракосочетания
	

	Направивший врач
	


	Причина обращения
	 

	Бесплодие
	 

	Невынашивание беременности
	 

	Подготовка к ЭКО
	 

	Тяжелые осложнения беременности в анамнезе
	 

	Беременность
	 

	Планирование беременности
	 

	Боли
	 

	Кровотечения
	 

	Воспалительные заболевания
	 

	Нарушение цикла
	 

	Диспансеризация
	 

	Контрацепция
	 

	Прочее
	 


	Возраст первой менструации 
	
	лет

	Цикл установился в течение
	
	лет

	Менструации
	Регулярные/нерегулярные
	

	Продолжительность цикла от
	
	дней

	до
	
	дней

	Обычный цикл через
	
	дней

	Менструации в течение
	
	дней

	
	
	

	Количество выделений
	В какие дни
	 

	обильные
	 
	 

	умеренные
	 
	 

	скудные
	 
	 

	Боли при менструации
	В какие дни
	 

	сильные
	 
	 

	умеренные
	 
	 

	незначительные
	 
	 

	
	
	

	Бывают задержки до
	
	дней

	Дата последней менструации
	
	

	Длина менструального цикла
	
	дней

	Мажущие выделения до менструации
(если есть)
	
	дней

	Боли внизу живота в середине цикла
	есть
	нет

	Перед менструацией
	
	

	болезненность молочных желез
	есть
	нет

	раздражительность
	есть
	нет

	боли внизу живота
	есть
	нет

	В анамнезе: тазовая боль
	есть
	нет

	Эндометриоз
	
	


	Половая жизнь с
	
	лет
	
	

	Частота половой жизни в неделю
	
	
	
	

	Частота половой жизни в месяц
	
	
	
	

	Использование лубрикантов
	Да
	нет
	
	

	Название лубрикантов
	
	
	
	

	Эякуляция происходит во влагалище?
	Да
	нет
	
	

	Боль при половой жизни у жены
	Да
	нет
	
	

	
	
	
	
	

	Боль при половой жизни у мужа
	Да 
	нет
	
	

	Либидо
	средне
	снижено
	повышено
	

	Оргазм
	часто
	редко
	очень редко
	никогда

	
	
	
	
	

	Контрацепция

Противозачаточные таблетки
	Да
	Нет
	
	


	В течение какого времени использовали
	_______
	
	
	

	Дата прекращения приёма противозачаточных таблеток
	_______
	
	
	

	Были ли менструации регулярными до начала применения противозачаточных таблеток
	Да
	Нет
	
	

	Как быстро восстановились менструации после отмены противозачаточных таблеток
	_______
	
	
	

	Использовали ли Вы ВМК (внутриматочные контрацептивы). Если да, то в течение какого времени.
	Да
	Нет
	
	

	Когда ВМК был удалён? (дата)  _________ причина
	__________ 
	


	В предыдущем менструальном цикле использовали (обвести):

	диафрагма  
	презерватив
	спермициды
	календарный метод


Гинекологические операции (если были) ___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Последний ПАП-мазок _______  

Обследование молочных желёз_______

Маммограмма _______

Лечились ли Вы когда-то от:                                  Дата
     Сифилиса                                                        _______
     Гонореи                                                           _______
     Хламидиоза                                                     _______
     Остроконечных кондилом                             _______

Был ли у Вас генитальный герпес  ______да    ______нет

Принимала ли Ваша мать какие-либо лекарственные препараты во время беременности Вами?

_____да  _____нет  _____не знаю  ________________ Какой?

Принимала ли она синестрол  _____ да  _____ нет ____не знаю

Акушерский анамнез
	Акушерский анамнез
	
	
	

	
	
	
	

	Были ли у Вас ранее беременности? 
	Да
	нет
	

	Есть ли у Вас дети: 
	Да
	нет
	возраст

	Как быстро наступали беременности: 
	
	
	


Опишите все беременности

	Беременность по счёту
	Год
	Роды в срок
	Преждевременные роды
	Выкидыш/неразвивающаяся беременность
	Прерывание беременности
	Осложнения
	Лечение бесплодия

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Досуг

	
	да
	нет
	дата/комментарии

	Воздействие хим. веществ/рентген. 

излучения на работе
	
	
	


Пожалуйста, перечислите

	
	да
	нет
	дата/комментарии

	Кофе
	
	
	

	Курение
	
	
	

	Алкоголь
	
	
	

	Марихуана
	
	
	

	Пищевые добавки, травы и др.
	
	
	

	Наркотики
	
	
	


Опишите Вашу спортивную активность (частота, длительность, другое)

___________________________________________________________________________________________________

Семейный анамнез
Возраст отца, если он жив____         

Если умер, укажите причину смерти:___________________________________________________

Заболевания:_______________________________________________________________________

Возраст матери, если она жива____         

Если умерла, укажите причину смерти:___________________________________________________

Заболевания:_______________________________________________________________________

Возраст менопаузы:____

Сестры, возраст____________________________________________________________________         

Заболевания:_______________________________________________________________________

Братья, возраст______________________________________________________________________

Заболевания:_______________________________________________________________________

Есть ли в семье случаи:
	
	да
	нет
	комментарии

	Врождённые пороки развития и генетические заболевания
	
	
	

	Бесплодие
	
	
	

	Гормональные нарушения
	
	
	

	Выкидыши/мёртворождения
	
	
	

	Осложнения беременности
	
	
	

	Онкологические заболевания
	
	
	

	Инсульт (ОНМК)
	
	
	

	Заболевания сердца
	
	
	

	Заболевания лёгких
	
	
	

	Сахарный диабет
	
	
	

	Заболевания щитовидной железы
	
	
	

	Артериальная гипертензия
	
	
	

	Отсутствие менструаций у женщин (аменорея)
	
	
	

	Мужчины, у которых отсутствовал рост волос на лице
	
	
	


Любые комментарии, которые уместны на Ваш взгляд:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующие/перенесённые заболевания
	
	да
	нет
	дата/комментарии

	Паротит («свинка»)
	
	
	

	Корь
	
	
	

	Ветряная оспа
	
	
	

	Краснуха
	
	
	

	Ревматизм
	
	
	

	Артериальная гипертензия
	
	
	

	Шумы сердца
	
	
	

	Заболевания сердца
	
	
	

	Сахарный диабет
	
	
	

	Заболевания лёгких
	
	
	

	Заболевания печени, желчного пузыря
	
	
	

	Желтуха
	
	
	

	Заболевания почек
	
	
	

	Гепатит
	
	
	

	Мочекаменная болезнь
	
	
	

	Подагра
	
	
	

	Пороки развития мочевыводящих путей
	
	
	

	Заболевания щитовидной железы
	
	
	

	Артрит
	
	
	

	Аутоиммунные заболевания
	
	
	

	Системная красная волчанка, ревматоидный артрит, др.
	
	
	

	Другие хронические заболевания
	
	
	


	Прививки
	Да
	Нет
	Дата

	Гепатит В
	
	
	

	Корь
	
	
	

	Краснуха
	
	
	

	Ветрянка
	
	
	

	Covid19 (указать какая)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Болели ли Вы Covid19__________

Если да, то когда (даты)_____________________________________________________________

Как перенесли_____________________________________________________________________

Какие препараты принимали_________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Болели ли Ваши родственники  Covid19__________

Если да, то когда (даты)______________________________________________________________

Как перенесли______________________________________________________________________

Какие препараты принимали__________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
Хирургические вмешательства (год, по поводу чего выполнено вмешательство):

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергические реакции на лекарственные препараты:          Да____Нет____

Если да, на какие лекарственные препараты:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Перечислите лекарственные препараты, которые Вы принимаете в настоящий момент или принимали ранее.
В настоящий момент:________________________________________________________________

Ранее:_____________________________________________________________________________

Или химиотерапия в связи с онкологическим заболеванием?

___________________________________________________________________________________

Вы когда-нибудь посещали психотерапевта?          Да____Нет____

Если да, укажите в связи с чем, когда, и другую информацию по данному вопросу

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Укажите, имеются ли у Вас какие-либо из перечисленных симптомов:
	
	Да
	Нет

	Частые головные боли
	
	

	Повышенная жажда
	
	

	Чрезмерная усталость
	
	

	Травмы головы
	
	

	Повышенная потливость
	
	

	Тремор (дрожь)
	
	

	Судороги
	
	

	Непереносимость жары
	
	

	Тяга к солёному
	
	

	Проблемы со зрением
	
	

	Непереносимость холода
	
	

	Чрезмерное выпадение волос
	
	

	Головокружение
	
	

	Затруднения при глотании
	
	

	Рост волос на лице или теле в новых местах
	
	

	Быстрое изменение веса
	
	

	Изменение голоса, охриплость
	
	

	Акне (угри)
	
	

	Охриплость
	
	

	Изменение размера клитора
	
	

	Изменения аппетита
	
	

	Нарушения сна
	
	

	Выделения из сосков
	
	


Пожалуйста, укажите любую другую информацию, которая по вашему мнению может иметь отношение к вашей проблеме бесплодия
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Обследование на этапе планирования беременности:

	Вы когда-нибудь проверялись на:
	Да
	Нет
	Если да, укажите дату/результаты

	Гепатит B
	
	
	

	ВИЧ (СПИД)
	
	
	

	Краснуха
	
	
	

	Туберкулёз
	
	
	

	Группа крови
	
	
	

	Болезнь Тея-Сакса
	
	
	

	Болезнь Гоше
	
	
	

	Болезнь Канавана
	
	
	

	Муковисцидоз
	
	
	

	Серповидноклеточная анемия
	
	
	

	Сахарный диабет
	
	
	

	Анемия
	
	
	


Обследование в связи с бесплодием
Продолжительность периода планирования беременности_____Лет_____Месяцев
Длительность отсутствия контрацепции ________________________________________________

	
	Да
	Нет
	Год
	Норма
	Патология
	Если да, укажите дату/результат

	Базальная температура
	
	
	
	
	
	

	Гистеросальпингография (рентгеновское исследование проходимости маточных труб) или Соногистерография (ультразвуковое)
	
	
	
	
	
	

	Гистероскопия
	
	
	
	
	
	

	Биопсия эндометрия
	
	
	
	
	
	

	Посткоитальный тест (Проба Шуварского)
	
	
	
	
	
	

	Спермограмма
	
	
	
	
	
	

	Лапароскопия
	
	
	
	
	
	

	Гормональное обследование

ФСГ на 3 д.м.ц.

Эстрадиол на 3 д.м.ц.

Тест с кломифеном
	
	
	
	
	
	

	Гормоны щитовидной железы
	
	
	
	
	
	

	Кариотипирование
	
	
	
	
	
	


Лечение бесплодия
Лечение кломифеном  (клостилбегит)
                 Да                 Нет        

 Если да:  
Циклы без внутриматочной инсеминации (ВМИ)     Да       Нет     Количество циклов/ Дата  ______________________________________________________________________________________________________________

Циклы с внутриматочной инсеминацией (ВМИ)    Да      Нет   Количество циклов/ Дата     ______________________________________________________________________________________________________________

Беременность            Да          Нет
Дата  __________________________


Лечение гонадотропинами (Гонал-Ф, Пергонал, Менопур)      
    Да         Нет 

 Если да:
Циклы без внутриматочной инсеминации (ВМИ)            Да       Нет      Количество циклов/ Дата  ______________________________________________________________________________________________________________

Циклы с внутриматочной инсеминацией (ВМИ)            Да       Нет      Количество циклов / Дата  ______________________________________________________________________________________________________________

Беременность            Да          Нет
Дата  __________________________

Вспомогательные репродуктивные технологии
	Цикл номер
	Протокол (если знаете)
	Доза ФСГ или ЛГ
	Уровень эстрадиола
	Количество ооцитов
	Количество перенесённых эмбрионов
	Беременность?
	Роды?

	
	
	
	
	
	
	Да  Нет
	Да  Нет

	
	
	
	
	
	
	Да  Нет
	Да  Нет

	
	
	
	
	
	
	Да  Нет
	Да  Нет

	
	
	
	
	
	
	Да  Нет
	Да  Нет

	
	
	
	
	
	
	Да  Нет
	Да  Нет


Другие комментарии к лечению в связи с бесплодием:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
