
Những	
  câu	
  ho�i	
  kiê�m	
  tra	
  sư ́c	
  kho�e	
  phu�	
  nư ̃:	
  

Ngày:_______________________________________	
  

Tên:____________________________________Ngày,	
  tháng,	
  năm	
  sanh:_______________________	
  

Những	
  thuốc	
  đang	
  uống:_____________________________________________________________	
  

____________________________________________________________________________________	
  

Có	
  dị	
  ư ́ng	
  vơ ́i	
  thuốc	
  nào?:_______________________________________________________________	
  

Ba�n	
  có	
  kinh	
  nguyê�t	
  lần	
  đầu	
  khi	
  nào?_____________tuô�i	
  

Ba�n	
  có	
  kinh	
  nguyệt	
  cuối	
  cùng	
  khi	
  nào?________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Bao	
  lâu:	
  _____ngày	
  	
  	
  

	
  Mư ́c	
  đô�:	
  	
  	
  Bình	
  thươ ̀ng,	
  Nhiều,	
  hay	
  Ít	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Số	
  ngày	
  trung	
  bình	
  giư ̃a	
  chu	
  kỳ?	
  _______ngày	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Cha�y	
  máu	
  giư ̃a	
  chu	
  kì:	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  

Hô�i	
  chư ́ng	
  tiền	
  kinh	
  nguyê�t:	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  

Bị	
  đau	
  khi	
  hành	
  kinh:	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  .	
  	
  Có	
  dùng	
  thuốc	
  	
  Ibuprofen	
  hay	
  thuốc	
  tránh	
  thai?	
  

	
  Có	
  bao	
  giờ	
  	
  xét	
  nghiệm	
  tử	
  cung	
  không	
  bình	
  	
  thường	
  ?	
  Có	
  /	
  	
  không	
  

Có	
  uống	
  	
  canxi	
  mỗi	
  ngày?	
  Có	
  /	
  Không	
  

Quan	
  hê�	
  tình	
  du�c?	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  

Có	
  quan	
  hệ	
  tình	
  dục	
  với	
  bao	
  nhiêu	
  người	
  trong	
  cuô�c	
  sống?	
  _____	
  

Tiê�u	
  sư�	
  bê�nh	
  lây	
  truyền	
  qua	
  đươ ̀ng	
  tình	
  du�c:	
  	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  

Phòng	
  chống	
  bê�nh	
  lây	
  truyền	
  qua	
  đươ ̀ng	
  tình	
  du�c:	
  Có	
  /	
  Không	
  

Biê�n	
  pháp	
  tránh	
  thai:	
  Không,	
  Thuốc	
  tránh	
  thai,	
  Bao	
  cao	
  su	
  cho	
  nam,	
  vòng	
  tránh	
  thai	
  ,	
  thắt	
  ống	
  dẫn	
  
trư ́ng,	
  thắt	
  ống	
  dẫn	
  tinh,	
  tiêm	
  thuốc	
  tránh	
  thai,	
  chất	
  diê�t	
  tinh	
  trùng,	
  bao	
  cao	
  su	
  cho	
  nữ	
  giới,	
  xuất	
  tinh	
  
ngoài,	
  lâ�p	
  kế	
  hoa�ch	
  hóa	
  gia	
  đình,	
  hay	
  phương	
  pháp	
  khác:	
  _____________________________	
  

Liê�u	
  pháp	
  thay	
  thế	
  hormone:	
  Có	
  /	
  Không	
  

Tiền	
  sử	
  gia	
  đình	
  bị	
  ung	
  thư	
  vú:	
  Có	
  /	
  Không	
  

Tiền	
  sử	
  gia	
  đình	
  bi�	
  ung	
  thư	
  buồng	
  trứng:	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  

Tiền	
  sư�	
  gia	
  đình	
  bi�	
  ung	
  thư	
  tư�	
  cung:	
  Có	
  /	
  Không	
  

Tiền	
  sư�	
  gia	
  đình	
  bi�	
  ung	
  thư	
  đa�i	
  tràng:	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  



Số	
  lần	
  có	
  thai	
  :____________	
  

Thai	
  đủ	
  ngày	
  (	
  Số	
  lượng	
  ):__________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sanh	
  non	
  (	
  Số	
  lượng	
  ):_____________	
  

Phá	
  thai	
  (Số	
  lươ�ng	
  ):______________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sâ�y	
  thai	
  (Số	
  lươ�ng	
  )	
  :_______________	
  

Thai	
  ngoài	
  tư�	
  cung	
  (Số	
  lươ�ng	
  ):______	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  đa	
  thai	
  (Số	
  lươ�ng	
  ):________________	
  

Số	
  lượng	
  con	
  ruột:________	
  

Biểu	
  hiện	
  khó	
  khăn	
  khi	
  mang	
  thai:	
  Có	
  /	
  Không	
  

Soi	
  cô�	
  tư�	
  cung:	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  

Phẫu	
  thuâ�t	
  phu�	
  khoa:	
  	
  Không	
  có,	
  cắt	
  bo�	
  tư�	
  cung,	
  cắt	
  bỏ	
  nội	
  mạc	
  tử	
  cung,	
  thắt	
  ống	
  dẫn	
  trứng,	
  sinh	
  
thươ ̀ng,	
  sinh	
  mổ,	
  hay	
  phương	
  pháp	
  khác:____________________________________	
  

Sau	
  khi	
  giao	
  hơ�p	
  	
  cha�y	
  máu:	
  Có	
  /	
  Không	
  

Vùng	
  xương	
  châ�u	
  bi�	
  đau:	
  Có	
  	
  /	
  Không	
  

Bị	
  đau	
  khi	
  giao	
  hợp	
  :	
  Có	
  /	
  Không	
  

Chích	
  ngư ̀a	
  ung	
  thư	
  cô�	
  tư�	
  cung:	
  Có	
  /	
  Không	
  

Di�ch	
  tiết	
  nơ i	
  âm	
  đa�o:	
  	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  	
  	
  (Nếu	
  có,	
  xin	
  tra�	
  lơ ̀i	
  nhung	
  câu	
  ho�i	
  dươ ́i	
  đây)	
  

-­‐ Màu	
  sắc/	
  Tính	
  chất:	
  Trắng,	
  đu�c,	
  Trong,	
  Vàng,	
  	
  hay	
  	
  Nhầy	
  
-­‐ Ngư ́a	
  :	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  
-­‐ Bị	
  đau	
  khi	
  đi	
  tiê�u	
  :	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  
-­‐ Có	
  mùi	
  hôi	
  :	
  Có	
  	
  /	
  	
  Không,	
  	
  hay	
  Tê�	
  hơn	
  sau	
  khi	
  quan	
  hê�	
  
-­‐ Tiê�u	
  tiê�n	
  nhiều	
  lần:	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  
-­‐ Sư�	
  du�ng	
  kháng	
  sinh	
  gần	
  đây:	
  	
  Có	
  /	
  	
  Không	
  
-­‐ Các	
  phương	
  pháp	
  đã	
  điều	
  tri�:	
  	
  Không	
  có,	
  kháng	
  nấm,	
  	
  kem	
  làm	
  â�m	
  âm	
  đa�o	
  

-­‐ Sau	
  khi	
  điều	
  tri�:	
  Tốt	
  hơn,	
  Tê�	
  hơn,	
  hay	
  Như	
  cũ	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
  

Nếu	
  ba�n	
  có	
  con,	
  xin	
  tra�	
  lơ ̀i	
  như ̃ng	
  câu	
  ho�i	
  dươ ́i	
  đây	
  về	
  viê�c	
  sinh	
  nơ�	
  :	
  

Ngày	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Tuần	
  	
  Thgian	
  Sinh	
  Tro�ng	
  lươ�ng	
  sơ	
  sinh	
  Giơ ́i	
  tính	
  	
  	
  Cách	
  sinh	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Gây	
  tê	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Nơi	
  sinh	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sinh	
  non	
  

(2/23/09)	
  (38)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (12)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (6	
  lb	
  4oz)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (Trai/Gái)	
  Thươ ̀ng/	
  Mô�	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (BViê�n/	
  Nhà)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(Có/Không)	
  

____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  	
  _________	
  ________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  ___________	
  ___________	
  __________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________	
  

____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  	
  _________	
  ________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  ___________	
  ___________	
  __________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________	
  

____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  	
  _________	
  ________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  ___________	
  ___________	
  __________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________	
  

____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  	
  _________	
  ________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  ___________	
  ___________	
  __________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________	
  

____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  	
  _________	
  ________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  ___________	
  ___________	
  __________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________	
  

____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  	
  _________	
  ________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  ___________	
  ___________	
  __________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________	
  

____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  	
  _________	
  ________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____	
  	
  ___________	
  ___________	
  __________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________	
  

	
  

Ký	
  tên	
  :	
  

Vơ ́i	
  tất	
  ca�	
  sư�	
  hiê�u	
  biết	
  cu�a	
  tôi,	
  các	
  thông	
  tin	
  trên	
  hoàn	
  toàn	
  đầy	
  đủ 	
  và	
  chính	
  xác.	
  Tôi	
  hiểu	
  đó	
  là	
  trách	
  nhiệm	
  
của	
  tôi	
  để 	
  thông	
  báo	
  cho	
  bác	
  sĩ	
  nếu	
  tôi,	
  hoặc	
  con	
  tôi	
  dướ i	
  vị 	
  thành	
  niên,	
  đã	
  từng	
  có	
  sự 	
  thay	
  đổ i	
  về 	
  sức	
  khỏe.	
  

	
  
	
  
____________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Chữ 	
  kí	
  của	
  bệnh	
  nhân,	
  Cha	
  mẹ ,	
  Ngườ i	
  bảo	
  hộ 	
  hoặc	
  Đạ i	
  diện	
  cá	
  nhân	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ngày	
  
	
  
	
  
	
  
________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ___________________________________	
  
Viết	
  hoa	
  tên	
  bệnh	
  nhân,	
  Cha	
  mẹ ,	
  Ngườ i	
  bảo	
  hộ 	
  hoặc	
  Đạ i	
  diện	
  cá	
  nhân	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Mố i	
  quan	
  hệ 	
  vớ i	
  bệnh	
  nhân	
  
	
  
	
  
	
  
________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ___________________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Được	
  đánh	
  giá	
  bở i	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ngày	
  
	
  

	
  


