
 

 

TÜP BEBEK (ÜYTE) BÖLÜMÜ HASTA ÖN 

DEĞERLENDİRME FORMU 

 

Doküman No: ÜYTE.FR.01 Yayın Tarihi:14.05.2019 Rev.No:00 Rev.Tarihi: Sayfa No: 2/ 1 
 

 HASTANIN / PATIENTS: 

Adı Soyadı / Name Surname:………………………………………..……….…… 

Kimlik No /Id No :……………………………………………………..………..….…… 

Yaş / Age              :………………………… Mesleği /Job :……………………… 

Telefon                 :…………………………………………………………………….. 

Evli / Married      :………………………………………………………………………… 

Çocuk Sayısı / No of Children:…………………………………………………….. 

EŞİ / HUSBAND: 

Adı / Name     :……………………………………………………… 

Yaşı /Age         :………………………………………………………. 

Telefon            :………………….……………………………………. 

Adres               :………………………………………………………… 

               

 

1.JİNEKOLOJİK ANAMNEZ: 

İlk Adet / First period :…………………………………………………………………… SAT / Last period :……………………………………….…………… 

Adet düzeni / Regularity of the period :…………………../…………./…………………………………………………………………………………………… 

Geçirilmiş gebelikler / Previus pregnancy (cies) :…………………………………………… 

 

No 

Düşük 

Abortion 

Dış Gebelik 

Ectopic 

Erken Doğum 

Premature 

Ölü Doğum 

Stillbirth 

NSVD 

Vaginal 

Sezeryan 

Sectio 

Yaşayan 

Living 

        

        

        

        
 

2.HORMON TETKİKLERİ: 

Ovulasyon / Ovutation : Spontan / Spontaneus :…………………………………………………………………………………………………………………….. 

                                                 Tedavi / Treatment : …………………………………………………………………………………………………………………… 

E2 :…………………………………………………    DHEAS :………………………………… AST :…………………………… ALT :………………………..………… 

Progesteron :…………………………………     LH :………………………………………. Albumin :……………………  Protein :……………………………. 

Prolactin :………………………………………     FSH :……………………………………   Testosteron :………………………………………………………….. 

Testosteron :…………………………………      Troid / Thyroid Examination :…………………  T3 :………….. T4 :…………… TSH :…………… 

Pap Smear :…………………………………………………………………………………………………..…… ……………./…………./…………………………………… 

Endometrium Biopsisi /Endometrial Biopsy :……………………………………………………… ……………./…………./…………………………………… 

Salin İnfüzyon Sonohisterografi :…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Geçmişte uygulanmış olan tedaviler / Previous Therapy :…………………………………………………………………………………………………….. 

 AIM                                                    IVF                                                GIFT                                               ZIFT  

3.HİSTEROSALPENGOGRAFİ (HSG):    …………………./………………../……………………… 

Serviks:……………………………………………………………………………  Endometrial Kavite:…………………………………….…………………………… 

Tuba açıklığı: Sol:………………………………………………………………….….. Sağ:………………………………………..………………………………………. 

4.HİSTEROSKOPİ: :…………………………/…………………./…………………… 
Bulgular:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5.GEÇİRİLMİŞ AMELİYATLAR: 

Tarih 

Date 

Hastane  

Hospital 

Ameliyat  

Operation 

Bulgular Findings 

    

    

    

6.ÖNCEKİ IVF UYGULAMALARI: ……………………………………………………………………………………………………………………….……………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7.LABORATUVAR TETKİKLERİ: 

Rubella :…………………………………  VDRL :………………………………    HbsAg :……………………………      Anti Hbs :…………………………… 

HIV :…………………………………         HCV :………………………………      AKŞ :………………………   BUN :………………..   Kre:…………………. 

ABO Rh :…………………………………  Hemogram:………………………… Hb :…………………   Htc :………………    

8.ÖZGEÇMİŞ: 

İlaç Aşırı Duyarlılığı / Drug Sensitivity :…………………………………………………… Allerji / Allergy :… ……………………………………………… 

Kullanmakta olduğu ilaç (lar) / Medication :…………………………………………………………………………………………………………………………. 



 

 

TÜP BEBEK (ÜYTE) BÖLÜMÜ HASTA ÖN 
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Sistemik Hastalıklar:  Diyabet       Hipertansiyon       Epilepsi       Astım      Hipotroidi         Hipertroidi 

  Kalp Hastalığı    Hepatit     Kan Hastalığı    Böbrek Hastalığı    Psikiyatri Hastalığı     Kollegen Doku Hastalığı 

  Tekrarlayan Üriner Enf.      Tbc     Diğer…………………..                 Sigara Kullanımı /Smoking Since :…………………   

İlk Evlilik :……………………..  Akraba Evliliği :……………………….…………..   Lökere :…………………………… Pıd :………………………………… 

Dismonere:………………..     Disparunlk :………………….…     Galaktore :…………….………….      Hirsutismus :……………………….………. 

9.SOYGEÇMİŞ: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………. 

10.FİZİK MUAYENE: 

TA / Blood Pressure :………………………………………………….   No / Pulse :………………………………………………………………………………….. 

Boy / Height :………………………..……   Kilo / Weight :………………………………   BMI :………………………………………………………………….. 

Baş – Boyun / Head – Neck :………………………………………………………Meme Mua :…………………………………………………………………. 

Solunum Sistemi / Respiratory System :……………………………………………………………………………………………………………………………… 

KVS / Cardiovasculary System :……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

GIS / Gastrointestinal System :……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

GUS / Genitourinary System :……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tuşe Vajinal / Vaginal Examination :……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Serviks / Cervix :…………………………………………………..……..   Korpus / Corpus :………………………………………………………………………… 

Adnex Sol / Left :…………………………………………………………   Sağ / Right :………………………………………………………………………………… 

Besal Transvaginal USG : Uterus :……………… x………….x ……………….  mm Kontrurları:……………………………………….………………… 

Mymetrial eko :………………………………………….  Endometrial kalınlık :………………………………    Patem :…………………………………… 

Sağ over :……….. x……….x………….. mm …………………………………………………………………………...Grade ………………………………………… 

Sol over :……….. x……….x………….. mm …………………………………………………………………………...Grade ………………………………………… 

Douglas :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

11.EŞİ HAKKINDA BİLGİLER: 

Soyadı / Surname :………………………………………………………  Adı / Name:……………………………………………….    Yaşı / Age :…………… 

Semen Analizi: 

Tarih Volüm 
(ml) 

Konsantrasyon 
(m/ml) 

Motilite Progresyon 
+4 +3 +2 +1 

Morfoloji 
(Kruger) 

BK (M) Aglutinasyon 

        

        

        

Yıkama Sonrası: 

Tarih Yöntem Volüm (ml) Konsantrasyon 
(m/ml) 

Motilite % Progresyon     
+4 +3 +2 +1 

TPMSS Vitilite 

        

        

        

Sperm Kültürü: Bacterial :……………………………………… UU :…………………………………… Chlamy :………………………… 

ASA :……………………………………………………….. MAR IgG :………………………………………………………… 

Özgeçmiş: 

Ameliyat / Operation :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Geçirilmiş Hastalıklar / Previous Illness :………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Uygulanmış Tedaviler / Previous Therapy :…………………………………………………………………………………………………………………………… 

12.TANI: 

  Birincil / Primary       İkincil / Secondary          Tubal                 Male             İmmunological                                     

   Cervical   Endometriosis                   Anovulatory                  Unexplained                               Yaş / Age 

Erkekte Tanı / Male Diagnosis:   Normal        Oligo          Astheno      Terato         Retrograd      Azoospermi 

13. YORUMLAR …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

14.PLANLAR:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 


