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CHEIL GENERAL HOSPITAL
& WOMEN'S HEALTHCARE CENTER




РЕГИСТРАЦИЯ НОВОГО ПАЦИЕНТА 

(불임 신환 등록지)

Ф.И.О (супруга)(이름)______________________(____полных лет) (만______세) 
Регистрационный номер (등록번호)______________________________
Адрес (주소)__________________________________________________  
Номер телефона (дом) (전화번호)_____________________(раб) (직장)_________________  
Сотовый тел (핸드폰)______________________________________________ 

Профессия (직업)_____________________________________________
Электронная почта (E-mail)_____________________________________

Рост (신장)_________см.      Вес (체중)_____________кг.
Ф.И.О (супруг) (남편이름)______________________(____полных лет) (만______세) 

Регистрационный номер (등록번호)______________________________

Адрес (주소)__________________________________________________  

Номер телефона (дом) (전화번호)_____________________(раб) (직장)_________________  

Сотовый тел (핸드폰)______________________________________________ 

Профессия (직업)_____________________________________________

Электронная почта (E-mail)_____________________________________

Рост (신장)_________см.      Вес (체중)_____________кг.
1. Как Вы узнали о нашей клинике? (제일 병원을 찾아 오게 된 등기는)?

(1) Сама пришла (스스로 방문)

(2) По рекомендации другой клиники (Клиника:_________ Врач______________)

             (타 병원 소개)                    (병원)             (의사)

(3) Через средства массовой информации (интернет, телевидение, журналы и т.п.)

            (대중매체)                           (인터넷)    (TV)        (잡지 등)


(4) По совету знакомых (друзей, семьи, других пациентов)

(주위 소개)          (친구) (가족)  (환자 등)

           Другое (기타)_____________________________

2. Когда Вы вышли замуж? ________год_________мес._________число

   (결혼 경험?)                (년)         (월)          (일)
3. В течении какого периода не предохраняетесь? (__________года________мес)

(피임하지 않은 기간은)                                    (년)        (월)
   Способы предохранения__________________________________

   (피임을 했다면 방법은)
4. В каком возрасте начался менструальный цикл?    (________полных лет)

   (초경을 시작한 나이는?)                                     (만 세)
5. Первый день последней менструации?  _______мес.________число

   (가장 최근의 생리시작일은?)                   (월)         (일)
6. Периодичность менструального цикла?

(월경주기는?)
   (От начала цикла до начала следующего) _________дней

(월경 시작일부터 다음 월경시작일까지)             (일)
7. Продолжительность менструального цикла? ________дней

(생리를 시작하면 몇 일 도안 하십니까?)              (일)
8. Количество выделений?    (Мало,     Нормально,      Обильно)

(월경량은?)                 (적다)       (보통)          (많다),
9. Болезненность:     отсутсвует    нормально     сильно      очень сильно

(생리통이 잇습니다?)  (없다)       (보통)         (심한)       (매우 심한)
10. Беременность наступала?    (Да ______раз,  Нет______)

(임신하신 경험은 있습니까?)   (예)     (회)  (아니오)
11. Прерывание беременности?  Если да: ________раз (Аборт______раз,   выкидыш:______раз)

(유산을 하신 적이 있습니까?)     (있다면)      (회) (인공 유산)   (회)  (자연유산)     (회)

12. Уменьшилось количество выделений после прерывания беременности? (Да)     (Нет)

(유산 후에 월경량이 줄었습니까?)                                     (예)   (아니오)

13. Рожали ли вы?           (Да:______раз,     Нет____)

(분만하신 경험?)           (예)      (회)     (아니오)
14. Перенесенные операции? (кесарево сечение включительно)  (Да)     (Нет)

(과거수술 (제왕절개포함)을 받으신 경험이 있습니까?)        (예)   (아니오)

Если есть: название операции_________________ клиника___________________
(있다면: 수술명) (병원)
 Причина_____________________ в каком году________________

(이유)                           (년도)
15. Имеющиеся заболевания на данный период? (Да)     (Нет)

(본인이 현재 앓고 있는 병이 있습니까?)      (예)   (아니오)

Если есть: название болезни______________________________________________

(있다면: 병명)
В прошлом: название болезни_____________________________________________

(과거 병명)______________________________________________________________

16. Было ли у вас раньше грудное молоко?  (Да)     (Нет)

 (전에 젖이 나온 적이 있습니까?)            (예)    (아니오)

17. Принимаете ли вы сейчас лекарственные преппараты(включая травянные настои?)
(현재 복용중인 약 (한약 포함)이 있습니까?)
Название преппарата:_________________________________________________

(있다면: 약명)
18. Были ли побочные эффекты на лекарственные преппараты? (Да)     (Нет)

  (약의 부작용을 경험하신 적이 있습니까?)                     (예)      (아니오)

Если да: название преппарата_________________________________________

(있다면: 약명은)
19. Имеются ли среди родных, страдающие такими заболеваниями как сахарный диабет, гипертония?

(가족 중에 고혈압이나 당뇨병 등 특별한 질환을 가진 사람이 있습니까?)
Если есть: родственные отношения__________________ название болезни_________________

(있다면: 관계)                                          (병명은)
20. Имеются ли у кого из членов семьи генетические отклонения?

(가족 중에 유전병 가진 사람이 있습니까?)
Если есть: родственные отношения__________________ название болезни_________________

(있다면: 관계)                                        (병명)
21. Половой акт:   В неделю________раз,    в месяц_________раз
(부부관계는 몇 번?)  (주)            (회)     (월)           (회)
22. Часто ли ощущаете боль при половом акте?     (Да)    (Нет)

(부부관계 시 통증을 자주 경험하십니까?)          (예)      (아니오)

23. Есть ли проблемы в половой жизни?   (Да)     (Нет)

(성생활의 문제가 있습니까?)            (예)      (아니오)

24. Обращались ли вы ранее в клинику для лечения бесплодия?

(과거 불임 크리닉을 이용하신 경험이 있습니까?) 

Если да: (있다면);
____________год ____________клиника     Подстраивание под день овуляции______________раз

(년)             (병원)         (배란일 맞추기)                      (회) ____________год ____________клиника      Искусственная инсеминация_______________раз
 (년)             (병원)             (인공수정)                           (회)
____________год ____________клиника     Экстрокорпоральное оплодотворение________раз
 (년)             (병원)       (시험관시술)                               (회)
25. Отметьте обследования из нижеследующих, которые проходили:

(아래 중 검사 받으신 종목은 모두 표시하십시오).

(1) Спермограмма мужа


(2) Анализ на гармоны
(남편의 정액검사)                          (호르몬 검사)
(3) Сальпингография (рентген)
    (4) Генекологическое ультразвуковое обследование
(나팔관 촬영)                               (산부인과초음파검사)
(5) Обследование эндометрия

(6) Лапароскопия

(자궁내막 검사)                               (복강경 검사)        
(6) Обследование спермы на совместимость 
(8) Другое______________________

(성교 후 정액 검사)                              (기타)
26. Согласно данным другой клиники, какова причина бесплодия?

(타 병원에서 불임의 원인을 무엇이라고 하였습니까?)
(1) Мужское бесплодие


  (2) Нарушение выделения слизистого секрета шейки матки 
(남성불임)                                   (자궁경부 정액분비이상)
(3) Проблема овуляции


(4) Внутрибрюшные спайки и воспаления

(배란장애)                                    (복강 내 유착 및 염증)
(5) Патология маточных труб

(6) Проблемы эндометрия

(나팔관 이상)                                 (자궁내막 이상)
(7) Хромосомные нарушения

(8) Другое____________________________

(염색체 이상)                             (기타) 
27. Случаются ли у вас с мужем конфликты или укоры из-за бесплодия?    (Да)    (Нет)

(불임으로 고부간이나 남편과 갈등이 잇습니까?)                          (예)     (아니오)

28.Что вас беспокоит помимо бесплодия ?

(불임 외에 다른 불편하신 점은?)
(1) Чувство холода


(2) Боли в области таза
(냉이 많다)                                  (골반 내 통증이 있다)
(3) Боль в пояснице


(4) Проблемы в половой жизни
(허리가 아프다)                              (성생활에 문제가 있다)
(5) Другое (기타)__________________________________________________

29. Знаете ли вы свою группу крови?           (группа крови__________)

(혈액형을 알고 계십니까?)                    (혈액형)
30. Курите, употребляете спиртные напитки?

(본인의 흡연과 음주량은?)
(1) Курю  (_______пачки/ в день) 
(2) Спиртные напитки (_______бут./в неделю)

(흡연)          (개피/일)                 (음주)                   (병/주)  
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