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VPRAŠALNIK O IZIDU POSTOPKA OBMP                                             
                           VPRAŠALNIK A: NOSEČNOST 
 

 
Zaradi natančne evidence o izidu postopkov OBMP, ki so narejeni na našem oddelku, potrebujemo tudi 
Vaše sodelovanje. Vsi podatki, ki nam jih boste zaupali v tem vprašalniku, bodo uporabljeni za izboljšanje 
kakovosti postopkov OBMP. Na ta način boste tudi Vi sodelovali pri zviševanju učinkovitosti naših posegov 
in s tem pomagali drugim parom, ki se zdravijo v našem centru.  
 
Vljudno vas prosimo, da izpolnjeni vprašalnik čim prej (najkasneje v 11 tednu po prenosu zarodkov) 
pošljete na naš oddelek v priloženi ovojnici. Hvala za sodelovanje. 
 
 
 
I. Splošni podatki 
 
Vaše ime in priimek: ________________________________________ 
Datum rojstva: _____________________ 
Stalni naslov (ulica, mesto, država):  ___________________________________________________ 
                                                        ___________________________________________________ 
Telefonska številka: __________________________ 
 
 
II. Podatki o zapletih po punkciji foliklov 
 
Ali ste imeli v obdobju 10 tednov po punkciji foliklov kakšne zdravstvene težave, povezane s 
hormonsko terapijo ali punkcijo? 
 

   DA*   NE 
 
* V obdobju 10 tednov po punkciji foliklov sem imela (označite številko in črko odgovora, ki najbolj          
ustreza vašemu primeru in dopolnite ta odgovor z natančnimi podatki): 
 
 

● 1 Sindrom hiperstimulacije: 
 

⃝ a ležala sem v bolnišnici zaradi razvoja znakov hiperstimulacije jajčnikov v (ime bolnišnice) 
       ___________________________________ , od _________ do _________ (datum) 
   
⃝ b zdravnik v bolnišnici ali ambulanti je potrdil sindrom hiperstimulacije dne __________, vendar v    
     bolnišnici zaradi težav nisem ležala 
 
⃝ c nisem bila pri zdravniku, čeprav sem v prvih 10 tednih po punkciji foliklov imela težave      
      (obkrožite težave, ki ste jih imeli): 

 
• občutek napetosti v spodnjem delu trebuha 
• bolečina v spodnjem delu trebuha 
• slabost  
• bruhanje 
• driska 

 
● 2  Medenično vnetje 
 
● 3  Drugo (prosimo, opišite težavo): _____________________________________________ 

 



       _________________________________________________________________________ 
 
 
III. Podatki o izidu prenosa zarodkov: 
 
Datum prenosa zarodkov: __________________________ 
 
 

● Prvi test nosečnosti po posegu 
 
   Testiranje prisotnosti hormona hCG (humanega horionskega gonadotropina – hormona    
    nosečnosti) je bilo narejeno: 
   
             ⃝ dne ____________________________ 
 

  ⃝  testiranje bilo narejeno (obkrožite):                  iz krvi                         iz urina 
 

  ⃝ izvid testiranja je bil (obkrožite):                       pozitiven                     negativen 
 

  ⃝ vrednost hCG je bila: _____________ (v kolikor je bilo testiranje narejeno iz krvi) 
 
 
IV. Podatki o nosečnosti (v kolikor je bil test nosečnosti pozitiven): 
 
 
           ● 1 Obdobje med prvim testom nosečnosti in prvim ultrazvočnim izvidom 
 
   ⃝ nosečnost se je nadaljevala do prvega ultrazvočnega pregleda 
   ⃝ nosečnost se je samodejno prekinila s krvavitvijo 
 

● 2 Prvi ultrazvočni pregled v nosečnosti (v kolikor je bil narejen): 
 
   a Dne:_________________________ 

 
 
                 b Pri pregledu je nosečnost (obkrožite): 
 
   ⃝ bila potrjena v maternici  

 
   ⃝ bila potrjena izven maternice 

 
   ⃝ ni bila potrjena (ni bilo gestacijskih obročkov) 
 
 
                 c V primeru, da je potrjena nosečnost v maternici: 

    
 

   ⃝ število gestacijskih obročkov v maternici:  ⃝ 0  ⃝ 1  ⃝ 2  ⃝ 3  ⃝ drugo   
 

   ⃝ število plodov:                                          ⃝ 0  ⃝ 1  ⃝ 2  ⃝ 3  ⃝ drugo   
 

   ⃝ število plodov s srčno aktivnostjo:             ⃝ 0  ⃝ 1  ⃝ 2  ⃝ 3  ⃝ drugo   
    
 

● 3 Zgodnji kontrolni ultrazvočni pregled (v primeru, da srčni utripi niso bili opazni že na prvem) 
 

   ⃝ srčni utripi so bili potrjeni pri (obkrožite):  ⃝ 0  ⃝ 1  ⃝ 2  ⃝ 3  plodovih 
 
 

 ● 4 Ali je bilo v primeru večplodne nosečnosti opravjeno umetno zmanjševanje števila plodov?      
  

  DA   NE  Koliko ________ 
 

______________________________________________________________________________________________________ 
 
Zahvaljujemo se Vam, da ste vzeli čas za izpolnjevanje vprašanj. 
Pričakujete lahko, da Vam bomo ob koncu Vaše nosečnosti poslali še en vprašalnik, v katerem nas bodo zanimali še 
preostali podatki o poteku nosečnosti in porodu.  

 
Prof. dr. Veljko Vlaisavljević  

         Predstojnik Oddelka za reproduktivno medicino 


