Clinica info@holotus.pt | (+351) 912 303 502
HOLOTUS Rua Sousa Porto, 39D, 7800-071, Beja

Nome:| | Data de NascimentoQDD DataJ_M l |

Nova Ficha Paciente

Género: 0 Feminino & Masculino | Altura:|:| | Peso:|:| | Profissio:| |

Telemovel: | | | E-mail:| | |NIF:| |
Método de contato preferivel? Chamada O Mensagem 0O E-mail

Estado CiVil:| |I Filhos?: @Nio O Sim. Quantos?

Localidade] || Alergias? B Ndo_H Sim. Quais’

Tem alguma doenca contagiosa? O Nido O Sim. Qual?

Toma medicamentos ou suplementos? ENao ESim. Quais?|

Seguro de Satde
Nome do Cartio:| | | Data de Nascimento: /i
Nome da SeguradoraJ | | n°® de Identificagdo

Por favor, enviei uma copia do cartio para o e-mail referido no canto superior direito desta folha ou traga o
cartdo como comprovativo no dia da consulta.

Historial de Saude Ginecologico

Exames Ginecolégicos: J4 foi diagnosticada com:

Ultrassonografia Orgios Reprodutores? Sim [7] Nao
Resultados] ] DISTS ot eeeeen Sim @ Nio O
Bidpsia do colo do utero? Sim 3 Nao 7] Doenga Inflamatoria Pélvica Sim O Nao &
Resultados:] | Miomas Uterinos Sim B Nio O
Histerossalpingograma (HSG)- Resultados: Positivo[] ~ Negativo Polipos Sim @ Nio @
Aderéncias Pélvicas Sim @ Nio B
Anilise Hormonal: Prolapso Uterino Sim Nao O
« FSH........ Normal Alta E Baixa [] Alter:@io morfoléfica do Utero . Sim E Nao B
« Estrogénio...... Normal Alta [J Ba%xa O Endometriose ...... . Sim@O Nio O
+ Progesterona.. Normal Alta [ Ba¥xa [N SOP (Sindrome dos Ovarios Policisticos) ... Sim @ Nao @
+ Prolactina...... Normal Alta 5 Baixa [ Baixa Reserva OVATICA ....c.cvcvevveiecericieans Sim @ Nao O

« Tirdide........... Normal [] Alta Baixa [ Infertilidade Sem Causa ............cccooeveveenen. Sim B Nao
« Testosterona.. Normal Alta [ Baixa [

Cirurgias Ginecologicas Anteriores: Contraceptlvos Orais: X

Dilatagio e Curetagem Ja tomou contraceptivos orais antes? ................... Simg Nao O
Se sim, por quanto tempo?| |

Laparoscopia (endometriose / cistos / miomas)

Histeroscopia (resultados] 1) Quando deixou de tomar? [ _
Jateve um DIU?.......ocoiiiiiiiiiiciceccces SimA Nao O

Se sim, qual o tipo de DIU?| ]

Medicamentos para a Fertilidade tomados no ultimo ano:

Data Medicamento .

| — ] Numero de: Liste as datas:
[ 1 1 Gravidez

I 11 ] Cesarianas

[ 1[ ] Partos Naturais
| || ] | Abortos

[ ][ ] Abortos Espontaneos |
1UIs Negativos

FIVs Negativas
Infecgdes urindrias / ano
Infecgdes fungicas / ano

Informagdes do Parceiro:
Nome [
Data de Nascimento: | Profissio: [
O seu parceiro ja teve filhos? |

Ciclo Menstrual:

Anilise de Espermatozoides: Idade da menarca:

Contagem:| I Duragao tipica do ciclo menstrual (ex: 26-30 dias): |
‘ . 1

% de morfologia normal:| | Quantos dias costuma menstruar
Motilidade:| ] | Datada dltima menstruagio:l |

Toma medicagdo para ovular? Sim Nio
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