
İNFERTİLİTE ANAMNEZ
FORMU

Doküman Kodu KLN.FR.14
Yayın Tarihi 07.01.2016
Revizyon Numarası 0
Revizyon Tarihi 0
Sayfa No 1 / 6

Adı Soyadı: ……………………………………………………………… Tarih: …………………..
Baba Adı: ………………………………………………………………… Dosya No: ……………..
Yaşı: ……………………………………………………………………… Telefon: ………………..
Evli/Bekar: ……………………………………………………………………………………………
Eşinin Adı: ……………………………………………………………….. Eşinin Yaşı: …………….
Korunma Yöntemi: ……………………………………………………….. Korunma Süresi: ……….
İnfertilite Süresi:……………………………………………………………………………………….
Primer:      ……………………
Sekonder:   …………………….

Şimdiki Eşinden gebelik: ………… Sayı: ……… Cinsiyet: …… ………… yıl önce
Eski Eşinden (varsa) gebelik: ……. Sayı: ……… Cinsiyet: …… ………… yıl önce

İNFERTİLİTE TEDAVİ ANAMNEZİ
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
Kullandığı İlaçlar, süreleri ve dozları: ………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………

KOİTUS

Erektil Disfonksiyon : Var / Yok Açıklama: ……………………………………………………...
Koitus Sıklığı: Haftada …….. kez…………………………………………………………………….
Cinsel Gücü Arttırıcı İlaç: …………………………………………………………………………….
Kayganlaştırıcı Madde: Evet / Hayır…………………………………………………………….
Ne Kullanıyor (K-Y jel, Lubifax, Surgilube): ………………………………………………………..
Ejakulasyon: ………. Normal: ……………  Diğer: ………………………………............................

ÖZGEÇMİŞ

ÇOCUKLUK ÇAĞI VE GELİŞİM DÖNEMİ

Puberte Yaşı: …………………………………………………………………………………………
Konjenital Anomali: Var / Yok Açıklama: ……………………………………………………..
Testis Torsiyonu: …………………. Yaş: ………….. Sağ / Sol: …….Operasyon: …………………
Orşiopeksi: …………………… ….. Yaş: ………….  Sağ / Sol / Bilateral………………………….
Hipospadias Onarımı: …………….. Yaş: ………….. Tipi: …………………………………………
Mesane Boynu Cerrahisi: …............ Yaş: ………….. Açıklama: ……………………………………
Herniorafi: ………………………… Yaş: …………. Türü: …………………………………………
Skrotal Travma: …………………… Yaş: …………. Operasyon: …………………………………..
Diğer: ………………………………………………………………………………………………….
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YETİŞKİN DÖNEM
Varikoselektomi: ………………….. Tarih: ……….. Nerede: …………….. Sağ / Sol / Bilateral…..
TUR-ED:…………………… …….. Tarih: …………………………………………………………..
Vazektomi: ………………………... Tarih: …………………………………………………………..
Vazovazostomi: …………………… Tarih: ……….. Sağ / Sol ……………………………………...
Epididimovazostomi: ……………… Tarih: ……….. Sağ / Sol / Bilateral …………………………..
Hidroselektomi: ……………………. Tarih: ……….. Sağ / Sol / Bilateral ………………………….
Üretra Darlığı Op. : ………………… Tarih: ………. Türü: …………………………………………
Prostat Op. : ………………………... Tarih: ………. Türü: …………………………………………
Retroperitoneal Op.: ……………….. Tarih: ………. Türü: ………………………………………….
Orşiektomi: ………………………… Tarih: ………. Sağ / Sol / Bilateral ……Nedeni: ……………
Sempatektomi: ……………………... Tarih: ………. Seviyesi: ……………………………………..
Herniorafi: …………………………. Tarih: ………. Türü: ……. Sağ / Sol / Bilateral ……………..
Testis Torsiyonu: ……………………Tarih: ………  Operasyon: …………………………………...
Skrotal Travma: ……………………. Tarih: ……… Operasyon: ……………………………………
Diğer: ………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

HASTALIKLAR

Kabakulak: …………………………..Yaş: ……… Orşit: ……….. Evet / Hayır ……………………
Epididimit: …………………………. Yaş: ……… Sağ /Sol / Bilateral ……………………………..
Prostatit: ……………………………. Yaş: …………………………………………………………..
Üretrit: ……………………………… Yaş: …………………………………………………………..

Sistemik Hastalıklar:

DM:……………….. Tipi: ……………………….. Kaç Yıldır: ……………………………………..
MS: ………………………………………………. Kaç Yıldır: ……………………………………..
Tüberküloz: ………………………………………. Kaç Yıldır: …………………………………….
Kronik Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu: ………… Sıklığı: ……………. Süresi: ………………….
Spinal Kord Yaralanması: ………………………..  Düzeyi: …………… Ne Zaman: ……………...
Tümöral Hastalık: …………… Tarih: …………... Tanısı: …………….. Tedavisi: ………………...
Radyoterapi: …………………Nedeni: …………. Halen Alıyor: …….. Yıl önce almış…………..
Diğer: ………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Kullandığı İlaçlar:

(Testosteron, Östrojen, Klomifen, tamoksifen, Kortikosteroid, Tiroid ilaçları, Bromokriptin,
Sulfasalazin, Simetidin, Nitrofurantoin ve diğer ilaçlar)

MESLEK ve ALIŞKANLIKLAR

Kimyasal Maddeye Maruz Kalma: ………………. Hangi Madde: ……. Kaç Yıl: …………………
Sigara: …. adet/gün …… yıldır     ……………….. yıl önce bıraktı …… adet/gün kullanıyordu
Alkol: Günde ……….                   ………………… yıldır kullanıyor ….. yıl önce bıraktı
Kahve Alışkanlığı: ……/gün
Madde Bağımlılığı: ………….. Türü: ……………..                             ….. yıl
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ANAMNEZİ

Ailede İnfertilite: ………………. Açıklama: …………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
Kalıtsal Hastalık (Kistik Fibrozis gibi): ………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

İntrauterin İnseminasyon (IUI):
Tarih: …………………….. Nerede: ………………………………………………………...
Gebelik: ……………………Canlı Doğum: ………………………………………………….
Tarih: …………………….. Nerede: ………………….……………………………………...
Gebelik: ……………………Canlı Doğum: ………………………………………………….
Tarih: …………………….. Nerede: ………………………………………………………...
Gebelik: ……………………Canlı Doğum: …………………………………………………

IVF:
Tarih: …………………….. Nerede: ………………………………………………………….
Gebelik: ………………….. Canlı Doğum: …………………………………………………..
Tarih: …………………….. Nerede: …………………………………………………………
Gebelik: ………………….. Canlı Doğum: …………………………………………………..
Tarih: …………………….. Nerede: …………………………………………………………
Gebelik: ………………….. Canlı Doğum: …………………………………………………..

ICSI:

Tarih: …………………….. Nerede: ………………………………………………………….
Gebelik: ………………….. Canlı Doğum: …………………………………………………..
Tarih: …………………….. Nerede: …………………………………………………………
Gebelik: ………………….. Canlı Doğum: …………………………………………………..
Tarih: …………………….. Nerede: ………………………………………………………...
Gebelik: ……………………Canlı Doğum: …………………………………………………

EŞİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Yapılan Tetkikler: ………………………………………………………………………………….....
Normal: …………………………..
Anormal ;

Anatomik Bozukluk: ………………………… Açıklama: …………………………………...
Ovulatuvar Yetmezlik: ………………………. Açıklama: …………………………………..
Tubal Faktörler: ……………………………… Açıklama: …………………………………..
Servikal Nedenler: …………………………… Açıklama: …………………………………..
Uterus-Endometrium:………………………… Açıklama: …………………………………..
Hormonlar: …………………………………... Açıklama: …………………………………..
Diğer:…………………………………………………………………………………….........

……………………………………………………………………………………………
Kullandığı ilaçlar: ……………………………………………………………………………………..
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FİZİK MUAYENE

Genel Durum: …………………………………………………………………………………………
Önükoid Görünüm:…………………………… Evet / Hayır…………………………………………
Vücut Kıllanma Bozukluğu:………………….. Artma / Azalma……………………………………..
Genital Kıllanma: ……………………………. Azalmış / Normal……………………………………
Jinekomasti: …………………………………. Sağ / Sol / Bilateral…………………………………..
Anosmi: ……………………………………… Sağ / Sol / Bilateral………………………………….
Ses:…………………………………………… İnce / Normal………………………………………..
Penis:…………………………………………. Normal / Mikropenis ……………………………….

Glans: ………………………………………………………………………………………….
Mea:………………………………….. Hipospadias: ……………… Tipi: ………………….
Konjenital Penil Kurvatur: …………... Peyronie: ……………………………………………

Diğer: …………………………………………………………………………………………………

İnguinal Bölge:
Ameliyat Nedbesi: …………………... Sağ / Sol / Bilateral ………………………………….
Herni: ………………………………..  Sağ / Sol / Bilateral ………………………………….

TESTİSLER Sağ Sol

Hacim: ………………………………………………………………………………………………..
Kıvam (normal, atrofik, sert, yumuşak, kitle): ………………………………………………………………..
İntratestiküler Kitle: …………………………………………………………………………………..
Epididimler: …………………………………………………………………………………………...

Kaput: ………………………………………………………………………………….
Korpus: ………………………………………………………………………………...
Kauda: …………………………………………………………………………………
Kist: ……………………………………………………………………………………

Vaz Deferens (normal, agenezi, inflamasyon-kalınlaşma): ..…………………………………………………
Varikosel: ……………………………………………………………………………………………..
Hidrosel: ………………………………………………………………………………………………
Skrotum: ………………………………………………………………………………………………
Rektal Muayene: ………………………………………………………………………………………

LABORATUVAR

FSH: ………………………
LH: ………………………..
PRL: ..……………………..
E2: …………………………
Testosteron: ……………….
Hemogram: ………………..
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SPESİFİK İNCELEMELER

Sperm Fonksiyon
Testleri

Sperm Processing

İmmunolojik
İnfertilite Testleri

Mikrobiolojik
incelemeler

İdrar
Uretral Akıntı
Semen

Genetik
Değerlendirme

Diğer:

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Renkli Doppler USG: Sağ Sol

Testis Volümleri: …………………………………………………………………………..
Ven Çapları: ………………………………………………………………………………..
Valsalva ile Ven Çapları: …………………………………………………………………..
Reflü: ……………………………………………………………………………………….
Diğer: ……………………………………………………………………………………….

TRUSG: ………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Kranial BT / MRI:
……………………………………………………………………………………..…………………..
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
TESTİS BİYOPSİSİ:
………………………………………………………………………………….
Mikroskopik Tanı:
a. Normal b. Maturasyon Arresti c. Hipospermatogenez d. Germinal Aplazi

KROMOZOM ANALİZİ:

Karyotip : ……………………………………………………………………………………………...
AZF Delesyonları: …………………………………………………………………………………….
Kistik Fibrozis Geni: ………………………………………………………………………………….
Diğer: ………………………………………………………………………………………………….

ETYOLOJİK TANI:

TEDAVİ:
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TAKİP

Tarih:


