
 

तारीख  

 

उपनाम  नाम  

 

 

आयु  यौन संयम के िदन  

 

 

�वसाय  िनवास  

 

 

�ा आप यह जांच पहली बार करवा रहे 

ह�? 

हाँ नही ं

□ □ 
यिद नही,ं तो पहले िकतनी बार और कब 

करवाई? 

 

 

 

�ा आपके ब�े ह�? हाँ नही ं

□ □ 

जांच का कारण: 
 

�जनन �मता का अ यन (*) □ 
सज"री से पहले मू$ांकन □ 

सज"री के बाद मू$ांकन □ 

उपचार का मू$ांकन □ 

अ&  □ 
* �जनन संबंधी अनुरोध के मामले म�, संदभ  क� !ो ं
से संपक  करना उिचत है। 

 �ा आप कोई दवा ले रहे ह�? हाँ नही ं

□ □ 
यिद हाँ, तो िकस �कार की? 

 �ा आप इनम( से िकसी 
बीमारी से पीिड़त ह� या रहे ह�: 

 
िनचला िह&ा �योगशाला के उपयोग के 

िलए आरि*त है 

 

�ा आप इनका सेवन करते ह�: 

 

क*माला/म+, (िकस आयु म(  ) □ 

सूजनरोधी दवाएँ □  टाइफाइड □ शराब □ 
एंटीबायोिट5 □  िलवर की बीमारी □ तंबाकू/िसगरेट □ 
परजीवीरोधी दवाएँ □  मधुमेह/शुगर □ ड7 8 □ 
फफंूदरोधी दवाएँ □  उ� र9चाप □  

कॉिट"को;ेरॉइड्स □  �ो;ेट की बीमारी □ �ा आपने हाल ही म( मै>ेटोथेरेपी करवाई है? 

 / / / मूAवध"क दवाएँ □  वेBरकोसील □ 
अवसादरोधी दवाएँ □  

जननांग संबंधी संCमण □ 
उ� र9चापरोधी दवाएँ □  िपछले 6 महीनो ंम( तेज बुखार □ 
अतालतारोधी दवाएँ □  

अ&   □ 

अ& □   

 

वीय  सं+ह 

  

 

िट-िणयाँ 
वािणFGक नाम  

□ पूरा 
 

  

□ 
  

 आंिशक  

 

डॉHर   
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