Сбор анамнеза для регистрации пациента
기초상담자료 (러시아어)
	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






Семейное положение: (отметить соответствующее содержание) неженат, первый брак, повторный брак, развод, вдовец
결혼 형태 : 미혼,초혼, 재혼, 이혼, 사별 중 해당내용 기재
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	Гражданство 국적(외국인)

	Пациент 
본 인
	
	лет세
	
	гр형
	
	Неженат /гражд.брак/
первый брак/повторный брак미혼,사실혼,초혼,재혼
	

	Супруга 배우자
	
	лет세
	
	гр형
	
	
	

	Адрес 주 소
	

	Эл.почта이메일
	

	Регистрация брака 혼인신고
	Дата вступления в брак결혼년도:       гг년       мм월
Регистрация брака혼인신고: внутри страны국내 □Да유□Нет무     зарубежом국외 □Да유□Нет무
Искусственная инсеминация или процедура ЭКО проводится только в случае официальной регистрации брака (копия свидетельства о браке или семейного реестра) Подтверждено □인공수정이나 시험관시술은 법적인 부부관계이거나, 사실혼 관계로 보건소에서 받은 통지서를 시술의료기관에 제출한 경우만 시술을 받을 수 있습니다

	Антропометрические данные 신체 측정
	Рост 신장:          cm      Вес체중:          kg          Давление혈압:        /

	Причина визита
내원 사유
	Какую процедуру проходит супруга внастоящее время в Центре лечения бесплодия Ча, станция Сеул 현재 부인께서 임신을 위해 차여성의학연구소 서울역센터에서 진행중인 시술
□Не лечится в Центре лечения бесплодия Ча, станция Сеул차여성의학연구소 서울역센터를 다니지 않는다
□Обследования검사□Искусственная инсеминация인공수정□Консультация по операции수술상담

	
	Необходимо ли сегодня заморозить сперму?금일 정자냉동이 필요 여부(Цель목적: предварительная заморозка в связи с вылетом за границу, химиотерапией и т.д.)해외출국, 항암치료 등의 사정 등으로 미리 냉동보관)
□Нет무□Да유

	Период бесплодия 
난임 기간
	Период попыток забеременеть без контрацепции (н-р▷ 1год 5месяцев 피임을 하지 않고 임신을 원했던 기간(예▷ 1년5):          год(лет)년        месяцев개월

	Период предохранения
피임 기간
	год(лет)년     месяцев개월

	Обследования по  бесплодию
난임 검사
	Сдавали ли вы спермограмму ранее? 정액검사를 실시한 경험□Нет무□Да유 дата날짜       гг년     мм월) больница검사한병원(                ) Количество обследований검사횟수(    )раз회
Результат결과□Норма정상□Недостаточное количество정자수부족□Слабая подвижность운동성저하□Плохая морфология모양 부적합□Азооспермия무정자증

	
	Если Вы проходили другие обследования помимо спермограммы, укажите результаты 정액검사 외 다른 검사를 받은 경험(검사결과 기입)
□Гормональный анализ 호르몬 검사(          )□Хромосомный анализ 염색체 검사(             )   
□Биопсия яичка 고환조직검사(                ) □УЗИ 초음파(                 )

	Срок воздержания
금욕 기간 
	Период воздержания от полового контакта(последняя эякуляция)?금욕기간(마지막 사정)(           )дней일

	Акушерский анамнез супруги
배우자산과력
	Наступала ли беременность у вашей супруги배우자의 임신경험□Нет무□Да유
Количество беременностей임신횟수(   )раз회, настоящее количество детей현재자녀수(   )명, 
Возраст детей자녀연령(    )лет세, естественные роды자연유산(  )раз회, искусственный аборт인공유산(   )раз회
Наличие отклонений по результатам обследования у супруги배우자의 검사결과상 이상유무
□Нет무□Да유(             )(н-р>спайки в матке, непроходимость маточных труб, хромосомные отклонения и др. 예>자궁유착, 난관 막힘,염색체이상 등) 

	Проведенные процедуры
시술 경험
	Какие из процедур проводились:임신을 위한 시술을 받으신 경험□Нет무□Да유
Определение дня овуляции배란일 측정:      раз회(        год년) (              больница병원)
искусственная инсеминация인공수정:      раз회(          год년)  (               больница병원)
ЭКО시험관아기:    раз회(                год년)  (                  больница병원)

	Анамнез/ операции
과거 병력/ 수술력
	Проводились ли лечение или операции вследствие заболевания ранее или в настоящее время 과거 또는 현재 질환으로 치료나 수술을 받으신 경험 □Нет무□Да  유
□Гипертония고혈압□Сахарныйдиабет당뇨□Туберкулез결핵□Гепатит간염(  тип형)□Заболевания щитовидной железы갑상선질환 □Сердечно-сосудистые заболевания심장질환 □Онкология암 □Крипторхизм정류고환 □Операция гидроцеле(водянка яичка)음낭수종수술□Аппендицит맹장염□Другое기타(                  )

	Лекарственный анамнез
투 약 력
	Принимаете ли вы на данный момент лекарственные препараты 현재복용중인약물□Нет무□Да유
Название лекарственных препаратов약(                            ) Срок приема기간(                  )   
(Н-р>от гипертонии, сахарного диабета, простуды, лекарственные травы, от облысения и т.д. 예>탈모치료제, 혈압약, 당뇨약, 감기약, 한약등))

	
	Побочные эффекты от приема лекарственных препаратов부작용이있는약물□Нет무□Да유(                  )

	Образ жизни 
생활 습관 
	Посещения сауны (частичное погружение в ванну включительно) или паровых бань 사우나(반신욕포함) 또는 찜질방 이용여부  □Нет무□Да유 
Напишите какое количество времени вы находились в горячей воде 뜨거운곳에 들어가는 시간을 적어주세요 Сауна사우나(     раз회/      в неделю주) время시간(   ч시간     мин분) 

	Спиртные напитки/Курение
음주/흡연력
	Спиртные напитки음주 □Нет무□Да유 Количество спиртного음주량 (         раз회/          неделя주) 
Период употребления спиртных напитков 총음주기간 (          лет년)
Курение흡연□Нет무□Да유 Количество흡연량(     пачка갑/      день일) Стаж курения총흡연기간(     лет년)

	Мотив посещения клиники
내원 동기
	□По рекомендации знакомых주변사람이소개 (Имя추천인:             )
□Через СМИ (газета, телевидение, интернет) 대중매체를 통해(신문방송, 인터넷)
□Уже знала о больнице Ча 원래 차여성의원을 알고 있었다.            
□Другое기타(                                   )

	Положение о доверенности
위임사항
	<Положение о доверенности위임사항>
Согласен на просмотр результатов теста на мужскую фертильность супругой
본인은 배우자에 한하여 남성난임검사 결과 열람에 동의합니다.
Дата рождения생년월일:
Фамилия, имя 성    명:                                   (подпись)인



[image: ]                      - 1-                                            기초상담자료
image1.png
CiiA X 0INOSIHTA yge




