
PREVENTIVMEDELSRÅDGIVNING
Preventivmedelsmottagning Personnr

(år, mån,
dag, nr)

Namn

Utdelnings-
adress

Ortsadress

Datum för första undersökningen

Har Du under graviditet haft

"-

"-

"-

Avbrutet
samlag

Vilken sorts preventivmetod är Du mest inställd på att använda?

Senaste graviditet år

Åtgärd

Datum

Subjektiva besvär
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Tfn

Kondom
Pessar
+ salva

Kemiskt
medel

Har Du använt någon metod tidigare? ..............................................

Ja Nej

Om Ja, kryssa för vilken/vilka

Spiral Annan, nämligen

P-piller
Mini-
piller

Hade Du besvär? I så fall vilka?

Hur gammal var Du när menstruationerna började? år

Är de regelbundna? ..............................................................................

Har Du mensont som stör arbete/skola? ..............................................

Datum för senaste menstruationens första dag

Har Du varit gravid någon gång? ..........................................................

Antal barn Antal missfall Antal aborter

klåda? ....................................................

gulsot? ...................................................

högt blodtryck? ......................................

blodpropp? .............................................

Kommentar till autoanamnes

Gynekologisk status

Åtgärd

Gynekologisk status

1
KONTROLLBESÖK

Hb Blodtryck

Vikt Sondmått

SockerÄggvita

Klamydia

Smear

Information om bröstpalpation

given ej given
Övriga undersökningsresultat

Hb Blodtryck

Vikt Sondmått

SockerÄggvita

Klamydia

Smear

Information om bröstpalpation

given ej given
Övriga undersökningsresultat

SM

Har Du haft eller har Du

"-

"-

"-

"-

"-

äggledarinflammation?..................................

gulsot?...........................................................

blodpropp? ....................................................

åderbråck? ....................................................

högt blodtryck?..............................................

hjärtsjukdom, njursjukdom el sockersjuka?...

Har Du svårt att hålla vikten? ................................................................

Är Du opererad eller behandlad för cancersjukdom?............................

Har gynekologiskt cellprov (cancerprov) tagits någon gång?................

I sa fall, senast när?

Är fortsatt kontroll överenskommen? ....................................................

Har någon nära anhörig sockersjuka?...................................................

"-                                     hjärtsjukdom eller blodpropp?........................

Tar Du någon medicin regelbundet?......................................................

I så fall vilken/vilka? ...............................................................................

Röker Du? .............................................................................................

Om Ja, mer än 10 cigaretter/dag? ........................................................

Ja Nej

För kommentarer

syn-
liga

ej
syn-
liga

IUP-trådar


