Basic Questionnaire (eng)
기초상담자료 (영어)
	등록번호: #PTNT_NO
	이  름: #PTNT_NAME
	성별/나이: #GENDER/#PATAGE

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






Marital status: Single / Common-law marriage / first marriage / remarriage /divorced / widowed / etc 미혼,사실혼,초혼,재혼
	
	Name
이름
	Age
나이
	DOB
(YYY/MM/DD)
생년월일
	Blood Type
혈액형
	Occupation 직업
	Marital status*
결혼형태
	Nationality 국적(외국인)

	Patient 
본인
	
	
	
	
	
	
	

	Spouse (Wife)
배우자
	
	
	
	
	
	
	

	Address 주소
	

	Email 이메일
	

	Marital status
혼인신고
	Year of Marriage결혼년도:         YYYY         MM 
Legally Registered혼인신고:    Korea □Yes□No     Overseas □Yes□No
IUI/IVF are available to couples who are legally married. Submit proof of marriage. 
인공수정이나 시험관시술은 법적인 부부관계이거나, 사실혼 관계로 보건소에서 받은 통지서를 시술의료기관에 제출한 경우만 시술을 받을 수 있습니다

	Basic measurement
신체 측정
	Height신장:      cm     Weight체중:       kg      Blood Pressure혈압:         /         BMI:

	Purpose of visit
내원 사유
	Check the procedure your wife is undergoing at CHA Fertility Center Seoul Station
현재 부인께서 임신을 위해 차여성의학연구소 서울역센터에서 진행중인 시술
□Not a patient at CHA Fertility Center Seoul Station차여성의학연구소 서울역센터를 다니지 않는다         
□Fertility exams검사     □IUI인공수정      □IVF시험관아기     □Surgery consultation수술상담

	
	Is Sperm freezing required today? (due to business trip, chemotherapy, etc.)  □No  □Yes
금일 정자냉동이 필요 여부 (목적: 해외출국, 항암치료 등의 사정 등으로 미리 냉동보관)       
I understand the overseas transfer of gametes(oocyte/sperm) is not permitted. Signature: (         )

	Infertility history
난임 기간
	How long have you tried to get pregnant with unprotected sex?:       YY년       MM개월
피임을 하지 않고 임신을 원했던 기간(예▷ 1년5개월

	Contraceptive period
피임 기간
	YY년       MM개월

	Infertility test
난임 검사
	Have you ever had a semen analysis? 정액검사를 실시한 경험: □No □Yes
Date(       YYYY/   MM)  Hospital/clinic검사한병원(           )  No. of tests검사횟수 (     )times회 
Result결과 □Normal정상     □Low sperm count정자수부족     □Poor motility운동성저하 
□Abnormal morphology모양부적합     □Azoospermia무정자증

	
	Have you conducted any infertility tests besides Semen analysis? (write results in blank) 
정액검사 외 다른 검사를 받은 경험(검사결과 기입)
□Hormone test 호르몬 검사(                 )   □Chromosome Analysis 염색체 검사(              )   
□Testicular biopsy 고환조직검사(            )  □Ultrasound 초음파(                  )

	Abstinence period
금욕 기간 
	When did you last ejaculate? 금욕기간(마지막 사정) : (          ) days ago

	Spouse's Obstetric history
배우자산과력
	Has your wife ever been pregnant?배우자의 임신경험   □No  □Yes
Pregnancy임신횟수(    times),    No. of children현재자녀수(      ), 
Age of child자녀연령(      ),     Miscarriage자연유산(  times),       Abortion인공유산(  times)
Any abnormalities in wife’s fertility test배우자의 검사결과상 이상유무  □No □Yes(             )
(e.g., Uterine adhesion, tubal blockage, chromosomal abnormalities, etc) 자궁유착,난관막힘,염색체이상 등 

	Infertility treatment
시술 경험
	Have you received any Infertility Treatments? 시술을 받은 경험   □No □Yes 
Ovulation tracking배란일측정        times (       year)   (                 hospital) 
IUI인공수정         times (       year) (                 hospital)
IVF시험관아기       times (       year) (                 hospital)

	Medical /
surgical history
과거 병력/ 수술력
	Past/present medical conditions requiring treatment/surgery    □No무  □Yes유
과거 또는 현재 질환으로 치료나 수술을 받으신 경험   
[bookmark: _GoBack]□Hypertension고혈압 □Diabetes당뇨 □Tuberculosis결핵 □Hepatitis간염(Type:  ) □Thyroid갑상선질환 □Cardiovascular심장질환 □Cancer암 □Undescended testicle정류고환 □Hydrocele surgery음낭수종수술 □Appendicitis맹장염  □Others기타(                 ) 

	Medication
투약력
	Are you currently taking any medication 한약이나 복용중인 약물        □No □Yes(                )
Medication약(                            )     Duration기간(                  )
(e.g., hair loss medication, blood pressure medication, diabetes medication, herbal medication, etc.) 예>탈모치료제, 혈압약, 당뇨약, 감기약, 한약등

	
	Medication with side effects 부작용이 있는 약물   □No □Yes(             )

	Lifestyle
생활 습관 
	Do you use sauna (including Korean spa)?사우나(반신욕포함) 또는찜질방이용여부   □ No □ Yes
Frequency: Sauna사우나(     times/week)   Duration per session시간(   Hrs    Min) 

	Alcohol/Smoking
음주/흡연력
	Alcohol음주  □No□Yes-Amount음주량(    times회/week주) Total drinking duration총 음주기간(    year년)
Smoking흡연 □No□Yes-Amount흡연량(    pack갑/day일) Total smoking duration총 흡연기간(   year년)

	Hospital selection
내원동기
	□Referred by friend주변 사람이 소개 (Name추천인:                )
□Media (News, TV, Internet) 대중매체를 통해(신문 방송, 인터넷)
□Already knew about CHA Fertility Center Seoul Station 원래 차여성의원을 알고 있었다.              
□Other기타(                                  )

	Delegation
위임사항
	<Terms of delegation>I agree that only my spouse may access my male infertility test results.
<위임사항>본인은 배우자에 한하여 남성난임검사 결과 열람에 동의합니다.
Date of birth(YYYY/MM/DD)생년월일:
Name성명:                                           (signature인)



[image: ]                      - 2-                                            기초상담자료
image1.png
CiiA X 0INOSIHTA yge




