FORM REGISTRASI

Nama

Alamat

No HP

Tempat /tgl lahir

Nama Suami

Umur suami

Sudah menikah sejak

Pasien baru /lama

Tujuan konsultasi : program hamil, kontrol kehamilan, screening tumor / kanker kandungan
Keluhan ginekologi — keputihan / pelvic pain/menopause
Konsultasi kontrasepsi ( KB )
Second Opinion

Keluhan Utama

Hari Pertama Haid Terakhir

Haid teratur ? : ya /tidak lama siklus : hari

Nyeri Haid ? :ya/ tidak skala nyeri ( dirating 1-10) :

Jumlah darah haid berlebihan : ya/tidak

Ada keputihan :ya / tidak

Sering mengalami nyeri perut bawah atau Pelvic Pain : ya / tidak



