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LAANE-TALLINNA
. . KESKHAIGLA

Oleme tanulikud, kui taidate alloleva kiisimustiku enne esimest visiiti naistearsti voi ammaemanda juurde.

Nimi: | | E-posti aadress:|
SUnniaeg:| ! Tookoht: |
Rahvus: | | Amet: |

Haridus:  alg O pohi O kesk O Tegevusala: tootav O t6otu O
keskeri O rakendusk()rgO ulikool O ajateenija O kinnipeetav O uliopilane O
pensionérO toovoimetu O kodune O

Perekonnaseis:

abielus: Jah O Ei O Abikaasa/partneri nimi:
Abiellumise aeg: | | |
vabaabielus: Jah O Ei O Abikaasa/partneri isikukood:
Kooselu alguse aeg: | | |
vallaline O muu O Abikaasa/partneri amet:
Kodune aadress: | | Abikaasa/partneri telefon:
Telefon: | |
Teie kaal (enne rasestumist): Testi tegemise aeg:
Teie pikkus: | | Kas rasedus oli planeeritud: () 86O
Viimane menstruatsioon:| | Soovitud rasedust on oodatud |:| aastat.
Menstruatsiooni kestus: | Meditsiiniline abi rasestumisel: Jah O Ei O

Tsukli kestus: |

| Kui on tehtud IVF v6i ICS|, siis ET kuupaev:
Rasedustest positiivne: Jah O Ei O

Palun kirjutage siia oma eelnenud rasedused ja stinnitused: mis kuupaeval, kuul ja aastal laps stuindis? Lapse
sugu, stinnikaal ja mitmendal rasedusnadalal siinnitus toimus? Kas oli mingeid tusistusi voi riske raseduse voi
sunnituse ajal? Kirjutage ka abordid voi raseduse katkemised.

Eelnenud imetamiskogemus:

Kas olete votnud foolhapet enne rasedaks jaamist?  Jah O Ei O
Kas olete votnud ravimeid peale rasedaks jaamist?  Jah O Ei O
Kui jah, siis milliseid (nimetus, kogus)? |

Kui kaua? |

Kas votate praegu mingeid ravimeid/vitamiine? Milliseid? |
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Kas suitsetate? JahO EiO

Kas loobusite suitsetamisest raseduse alguses? Jah O

1@

Mitu sigaretti paevas tdbmbasite enne rasestumist?

Mitu sigaretti suitsetate praegu? |

Nuusktubakas: JahO EiO
Narkootikumid: JahO EiO

Kui jah, siis millal ja mida? |

Haigused perekonnas

Kas keegi lahisugulaste hulgas (ema, isa, 6ed-vennad) on pddenud voi poeb jargmisi haigusi?

Jah Ei

Kes?

Koérgvererohktobi

Tromboos

Hemofiilia

Kilpnaarmehaigused

O0|00O
010|000

Diabeet

Teie haigused

=2

Ja

Endokrinoloogilised haigused, nt diabeet, kilpnaarmehaigused

Hingamisteede haigused

Luu- ja lihaskonnahaigused, nt reumatoidartriit, luupus jne

Naistehaigused ja seksuaalsel teel levivad haigused

Nakkushaigused: leetrid, punetised, mumps, tuulerbuged, herpes jne

Neeru- ja kuseteedehaigused, nt neerupdletik, pdiepodletik jne

arevushaired, epilepsia jne

Pstuhilised haigused ja narvihaigused, nt migreen, depressioon,

Seedetraktihaigused, nt kollatobi, haavandid, soolehaigused jne

Stidame-veresoonkonnahaigused, nt aritmia, kdrge vererohk, tromboos, hemofiilia

Kirurgilised operatsioonid

Ravimiallergia / toidutalumatus

Silmahaigused, sh prillid

O0|0|00| O 00000

O0000] O [OOOO0IO
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Kas Teil on erilisi toitumisharjumusi?  Jah O Ei O

Kui jah, siis milliseid? | |
Kas Teil on kaksikuid lahisuguvdsas?  Jah O Ei O

Kas olete kdinud kaesoleva raseduse ajal rontgenis voi kas Teid on vaktsineeritud?  Jah O Ei O

Kirjeldage: | |
Kas olete saanud elu jooksul verellekannet? JahO Ei O Millal?|

Kas olete kdinud viimase aasta jooksul sotsiaal- voi lastekaitsetddtaja vastuvotul?  Jah O Ei O
Kas olete kdinud valismaal vahetult enne rasestumist?  Jah O Ei

Raseduse alguses?  Jah O Ei O Millises riigis? |

Millal on teile tehtud viimane PAP analiitis? |

Kuidas hindate oma tervislikku seisundit viimase kolme kuu jooksul enne rasestumist?

vaga hea O hea O halb O vaga halb O ei oska Oelda O

Aitah vastamast! Olete oodatud meie raseduskeskusesse!
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