基础咨询资料
기초상담자료 (중국어)
	등록번호: #PTNT_NO
	이  름: #PTNT_NAME
	성별/나이: #GENDER/#PATAGE

	진 료 과: #CLINIC_DEPT_NAME
	주치의: #CLINIC_DOCTOR_NAME
	진료일: #CLINIC_DAY_10


     
·婚姻状态：未婚，初婚，再婚，事实婚姻中的相应内容
결혼 형태 : 미혼,초혼, 재혼,사실혼 중 해당내용 기재
	
	姓名
이름
	年龄
나이
	出生日期 생년월일
	血型
혈액형
	职业
직업
	婚姻状态 
결혼형태
	配偶信息
배우자정보

	本人
본 인
	
	岁세
	
	型형
	
	未婚미혼，初婚초혼， 再婚재혼，事实婚姻사실혼
	登记编号등록번호:

	配偶 
배우자
	
	岁세
	
	型형
	
	
	主治医生주치의:

	 住址주 소
	

	电子邮箱 이메일
	

	结婚登记
혼인신고
	结婚年度결혼년도:           年년         月월
结婚登记혼인신고:  韩国国内국내 □有유 □无무 国外국외 □有유 □无무
人工授精或试管手术是法定夫妻关系或事实婚姻关系的情况下，从保健所收到的通知书并提交到实施医疗机构时方可进行手术治疗。인공수정이나 시험관시술은 법적인 부부관계이거나, 사실혼 관계로 보건소에서 받은 통지서를 시술의료기관에 제출한 경우만 시술을 받을 수 있습니다.  确认 확인□

	身体测定
신체 측정
	身高신장:          cm     体重체중:          kg          血压혈압:        /            BMI

	 就诊原因
내원 사유
	目前您的妻子正在本院进行的治疗현재 부인께서 임신을 위해 차여성의학연구소 서울역센터에서 진행중인 시술
□未在本院接受治疗차여성의학연구소 서울역센터를 다니지 않는다
□检查검사 □人工授精인공수정 □试管婴儿시험관아기 □手术咨询수술상담

	
	今天是否需要冷冻精子 금일 정자냉동이 필요여부: □ 否무  □ 是유 
(目的목적:因海外出境、抗癌治疗等原因提前冷冻保存 해외출국, 항암치료 등의 사정 등으로 미리 냉동보관)
已确认生殖细胞（卵子或精子）无法转运到海外使用。
생식세포(난자 또는 정자)의 해외 이관이 불가함을 확인하였습니다.  签名서명 (             )

	[bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK12]不孕时间 난임 기간
	未避孕，备孕的时间피임을 하지 않고 임신을 원했던 기간 (例如예▷ 1年5个月1년5개월)
:          年년       个月개월

	[bookmark: OLE_LINK16][bookmark: OLE_LINK17][bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK14][bookmark: OLE_LINK15]避孕时间 피임 기간
	年년       个月개월

	不孕检查
난임 검사
	是否接受过精液检查정액검사를 실시한 경험   □否무 □有유
日期날짜(         年년        月월)            检查医院검사한 병원(                            )
检查次数검사횟수(     )次회- 结果결과  □正常정상 □数量不足수가 모자람 □活动性不足운동성부족 □ 形态不好모양이 안 좋음  □无精子症무정자증

	
	除精液检查以外接受过的其他检查（请填写结果）   
정액검사 외 다른 검사를 받은 경험(검사결과 기입)
□激素检查 호르몬 검사(           )             □染色体检查 염색체 검사(         )   
□睾丸活体组织检查 고환조직검사(          )   □超声波 초음파(          )

	禁欲时间
금욕 기간 
	禁欲时间금욕기간(末次射精마지막 사정)     (         ) 日일

	配偶产科史
배우자산과력
	配偶是否有过怀孕经历 배우자의 임신경험 □ 无무 □ 有유
怀孕次数 임신횟수(    ) 次회, 目前子女人数 현재 자녀 수(    ) 名명, 子女年龄 자녀연령(    ) 岁세,
自然流产 자연유산(    ) 次회, 人工流产 인공유산(    ) 次회
配偶检查结果有无异常 배우자의 검사결과상 이상유무 □无무 □有유  (                   )
 (例如예>子宫粘连、输卵管堵塞、染色体异常等 자궁유착, 난관 막힘, 염색체이상 등)

	手术与否
시술 경험
	为了怀孕，是否接受过任何手术 임신을 위한 시술을 받으신 경험 □无무 □有유
测定排卵日배란일 측정:             次 회(           年년)  (                  医院 병원)
人工授精인공수정:                  次 회(            年년)  (                 医院 병원) 
试管婴儿시험관아기:                次 회(            年년)  (                  医院 병원)

	过往病历
과거 병력/ 
手术史수술력
	过去或者现在是否因疾病接受过治疗或者手术 과거 또는 현재 질환으로 치료나 수술을 받으신 경험  
□无무   □有유
□高血压고혈압 □糖尿당뇨 □结核결핵 □肝炎간염(     类型형) 
□甲状腺疾病갑상선질환 □心脏疾病심장질환 □癌症암 □睾丸未降정류고환 □阴囊水肿手术음낭수종 수술 □盲肠炎맹장염 □其他기타(                        )

	用药史
투 약 력
	目前是否服用药物 현재 복용 중인 약물 □无무 □有유
药名약(               ) 时间기간(                  )   
(例如예> 脱发治疗剂、血压药、糖尿药、感冒药、中药等 탈모 치료제, 혈압약, 당뇨약, 감기약, 한약 등) 

	
	副作用药物부작용이 있는 약물 □无무 □有유(                   )

	生活习惯
생활 습관 
	是否洗桑拿(包括半身浴)或汗蒸 사우나(반신 욕 포함) 또는 찜질방 이용 여부   □无무    □有유
桑拿사우나(      次회/      周주) 时间시간(       小时시간      分분) 
请写明进入高温场所的时间 뜨거운 곳에 들어가는 시간을 적어주세요

	饮酒음주/
吸烟史흡연력
	饮酒음주  □无무 □有유 饮酒量음주량(      次회/      周주) 
饮酒年数음주기간(     年년) (白酒소주    瓶병, 啤酒맥주   瓶병, 其他기타          ）
吸烟흡연  □无무 □有유 吸烟量흡연량(        支개피, 盒 갑/       天일)  吸烟年数흡연기간(       年년)

	选择我院原因 내원 동기
	□经友人的介绍  주변 사람이 소개 (推荐人추천인:             )
□以前就已经知道CHA医院 원래 차여성의원을 알고 있었다     
□通过大众媒体(报纸、电视，网络等)대중매체를 통해(신문, 방송, 인터넷)
□首尔站KTX站内广告 서울역 KTX 역사 광고
□其他 기타(                       )

	委任事项 위임사항
	< 委任事项 위임사항>
[bookmark: _GoBack]本人同意仅限配偶查看男性不孕检查结果。본인은 배우자에 한하여 남성난임검사 결과 열람에 동의합니다.
出生日期 생년월일:
姓    名 성    명:                         盖章인
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