

Frågeformulär för nybesök


Födelsedata:



Nationalitet :​​​​​​​​​​​​​​​​​ …………………………….
                                       ​​​​
​​



Om vi behöver kontakta dig, går det bra med   Brev   Ja 
(   Telefon  Ja  
(

                                                                 Nej
(              Nej
(


Vad söker du för?

För säkerhets skull 
(
Partnerbrev/tillsagd av partner
(
Symtom?     Nej ( Ja (  Vilka?


Hur länge? 
Annat?


Tidigare haft: Klamydia (  Kondylom (   Gonorré (  Herpes (  Syfilis (  Annat  ( 
Hur många partners har du haft sista 6 månaderna?

Använder du kondom?        Alltid (        Ibland (        Aldrig (      
Har du haft sexuell kontakt med?   
Manlig partner  
(      Kvinnlig partner 
(   

Har du fast partner?
             Ja........…..

(     Nej.....…
(
Har du vid tillfällig sexuell kontakt haft analsex?                Ja 
(     
Nej

(      

Har du vid tillfällig sexuell kontakt haft oralsex?
 Ja

( 
Nej

(
Har du haft sexuell kontakt med person från annat land?   Ja
(
Nej
(  
Land:  ..........................................

Vilket år?  …………………..


Har du haft prostitutionskontakt?
  Ja
(
Nej
(    

Har du allergi mot penicillin/antibiotika?
  Ja
(
Nej 
(  Vilken?


Använder du någon medicin?
  Ja
( 
Nej
(   Vilken?


Har du någon annan sjukdom?
  Ja
( 
 Nej
(    Vilken?


Hur länge sedan var det du kissade?   Ungefär klockan  ……………………...




Gäller kvinnor


Använder du p-piller?
Ja
( 
Nej
(
Vilken sort? 


Är du gravid?
Ja 
(  
Nej
(     Vet ej
(
Sista mens första dag:  ............................ Har du pågående menstruation?     Ja (     Nej (     






