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Hälsodeklaration Man/Partner  
 
Namn: ________________________________  Personnummer: ___________________  

Partners namn: ________________________  Personnummer: ____________________  

Gifta/Registrerad partner       ☐Ja   ☐Nej  Sambo       ☐Ja  ☐Nej  
Hur länge har ni varit sammanboende: _________________________  
 
Sysselsättning: _________________________________________________  
 
Rökning:       ☐Ja   ☐Nej       Snusning:   ☐Ja   ☐Nej   Hur mycket? _______________________ 
vattenpipa: □Ja   □ Nej   vape/Elcigg.:   □Ja   □Nej   Hur mycket? _______________________ 
 
Alkohol:       ☐Aldrig   ☐Måttligt   Antal glas/vecka: __________ Annat: _____________________  

Andra droger:       ☐Ja   ☐Nej   Om ja, vad: ______________________________________________  

Tidigare och/eller nuvarande 
sjukdomar:   

Ja  Nej  År:   Vilken? Annan 
kommentar.  

Diabetes          

Hjärt-lungsjukdom (ex astma, 
högt blodtryck)  

        

Ämnesomsättningssjukdom 
(ex hypotyreos)  

        

Blödningsbenägenhet          

Reumatisk sjukdom          

Gulsot          

Blodpropp          

Njursjukdom          

Bukoperation (ex blindtarm)          

Övriga operationer          

Gynekologisk sjukdom          

Gynekologisk operation          

Könssjukdom (ex klamydia)          

Depression (medicinskt 
behandlad, annan psykiatrisk 
ohälsa)  

        

Annan allvarlig sjukdom          

Vårdnad/arbetat på sjukhus 
eller polikliniskt utomlands  

        

  
Tar du några mediciner:       ☐Ja   ☐Nej  

Vilka? ___________________________________________________________________________________  

Har du någon allergi?       ☐Ja   ☐Nej  Om ja, mot vad? _________________________________  

Överkänslighet mot läkemedel       ☐Ja   ☐Nej       Om ja, mot vilka? _______________________  
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Hälsodeklaration Man/Partner  
 
Andrologisk hälsodeklaration  
  

Antal år av ofrivillig barnlöshet: ____________________  

Graviditet i nuvarande förhållande:        ☐Ja  ☐Nej   Antal graviditeter: ____________________  

Barn: __________ Missfall: __________ Utomkvedshavandeskap: __________ Aborter: __________  

Graviditet i tidigare förhållande:        ☐Ja  ☐Nej   Antal graviditeter: ____________________  

Barn: __________ Missfall: __________ Utomkvedshavandeskap: __________ Aborter: __________  

Spermaprov (datum och plats): _____________________________________ Normalt  ☐Ja   ☐Nej  

Övrigt som vi bör veta vad gäller dig:   
__________________________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________  

Datum: _________________________  
Underskrift: _______________________________________________________________________________  
  

  
 


