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ERKEK İNFERTİLİTESİ 

 

İletişim Bilgisi: Tel:(05......) ..............................  E-Mail:…………………..………………….. 

 

Adı soyadı:                                                                      Kan Grubu:………..Rh                    

 

Meslek:                             Yaşı:                     Evlilik Süresi:                           Çocuk isteği süresi: 

 

Vücut ağırlığı:……...kg    Boy uzunluğu:……..cm 

 

IVF Deneme Sayısı:     Başlayan Gebelik Sayısı:  

 

Doğum yeri:                                                                 ikamet ettiği il: 

 

Karyotip: 

 

Klinik Ekzom analizi veya Erkek İnfertilite Paneli  

 

Evet İse; (Tespit Edilen Varyant)       Yapılmadı (   ) 

 

Ailenizde infertilite problemi var mı?     Evet (   )                             Hayır(   ) 

 

Sigara kullanıyor musunuz?     Evet (   ) Adet:             Hayır(   ) 

 

Alkol kullanıyor musunuz?       Evet (   ) Sıklık:          Hayır(   ) 

 

HORMON PROFİLİ                                               

TARİH: 

FSH                  LH                   E2    PROLAKTİN             TOTAL TESTOSTERON 

TSH:             T3:             T4:         HBA1C :          AKŞ:          AST:         ALT:              İNHİBİN B: 

Y KROMOZOM DELESYON ANALİZİ 

TARİH: 

AZF a                    AZF b                                     AZF c                                      AZF c 

                                               

TESTİS DOOPLER USG 

 

HİPOFİZ MR 

 

TESE YAPILDIMI :                                        EN SON YAPILAN SPERM TAHLİLİ TARİHİNİZ: 

 

                                                  

GENEL NOTLAR (SPERMATOGENEZ MARKER, POST MAYOTİK PANEL, GÜNCEL 

KULLANILAN İLAÇLAR VE MEVCUT HASTALIKLAR) 
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KADIN İNFERTİLİTESİ 

 

İletişim Bilgisi: Tel:(05......) ..............................  E-Mail:…………………..………………….. 

 

Adı soyadı:                                                                      Kan Grubu:………..Rh                    

 

Meslek:                             Yaşı:                           

 

Vücut ağırlığı:……...kg    Boy uzunluğu:……..cm 

 

Doğum yeri:                             

 

Karyotip: 

 

Ailenizde infertilite problemi var mı?         Evet (   )                             Hayır(   ) 

 

Ortalama regl döngüsü süreniz: 

 

Regl boyunca kanama süresi: 

 

Regl olmak için kullandığınız ilaç: 

 

Sigara kullanıyor musunuz?     Evet (   ) Adet:             Hayır(   ) 

 

Alkol kullanıyor musunuz?       Evet (   ) Sıklık:          Hayır(   ) 

 

HORMON PROFİLİ                                                 TROMBOFİLİ PANELİ 

TARİH: 

AMH          MTHFR (C677T) 

FSH                     MTHFR (A1298C) 

LH                     FAKTÖR XIII  

E2                                FAKTÖR V LEİDEN (G1691A) 

PROLAKTİN                    PROTROMBİN (G20210A) 

TOTAL TESTOSTERON       PAI-1  

TSH:                       T3 :                     T4:                           HBA1C :                          AKŞ: 

                

NK AKTİVASYON PANELİ                                    İMMUNOLOJİK FAKTÖRLER 

NK CD56+ CD 16+ (<%35) :                                      ANA 

KIR CD 158+ CD8+ (<%7) :                                       ASA 

KIR CD158+ (<%8) :                                                   ACA (IgG-IgM)              

           LAC 

GENEL NOTLAR (HSG, HİSTERESKOPİ, GÜNCEL KULLANILAN İLAÇLAR VE MEVCUT 

HASTALIKLAR 
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