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INFORMACION PERSONAL
NOMBRE COMPLETO:
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
NACIONALIDAD: ESTADO CIVIL:
DIRECCION:
TELEFONO:
E-MAIL:
NIVEL DE EDUCACION OBTENIDO:
() PREPARATORIA () GRADO UNIVERSITARIO
() POSTGRADO () UNIVERSIDAD NO TERMINADA

() OTRO

PASATIEMPOS:
PERSONALIDAD:

OCUPACION: FERTILIDAD COMPROBADA:
COLOR DE 0JOS: PESO (Kg): ESTATURA(m):
COMPLEXION: ESTRUCTURA:

COLOR DE CABELLO: TIPO DE CABELLO:

COLOR DE PIEL: RAZA:

HISTORIAL CLINICO

TIPO DE SANGRE:
¢ Eres activo sexualmente? SI() NO()
Si es si, ¢ Eres monégamo? SI() NO()

Tu método anticonceptivo:

¢ Tienes historial médico familiar de anomalias genéticas o defectos congénitos? Sl ( ) NO ( )
Si es si, ¢ Cuales son?
¢ Tienes hijos? SI () NO () ¢ Cuantos?
¢ Has tenido problemas de infertilidad? SI ( ) NO ( )

)

¢ Tienes algun padecimiento médico? Sl ( ) NO (

Si es si, descibelo:
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HISTORIAL SOCIAL
¢ Fumas? Sl () NO () Siessi, ¢Cuanto?
¢ Bebes alcohol? Sl () NO () Siessi, ¢Cuantoy con qué frecuencia?

¢ Usas alguna droga? Sl () NO ( )Siessi, ¢Cuantoy con qué frecuencia?

¢ Te han condenado por algun crimen? SI () NO ()

¢ Tienes alguna perforacion en el cuerpo o tatuajes? SI ( ) NO ( ) Si es si, Cuando te hiciste el
ultimo?

¢ Estarias disponible para asistir frecuentes en nuestro consultorio durante un ciclo de donacion
SI ( )NO ()
¢, Te cometerias a un protocolo de analisis de laboratorio? Sl ( ) NO ()

Razén por la que te gustaria ser donador?

¢, Has participado en algun otro programa de donacion de semen? SI( ) NO ()

Si es si, ¢ En qué centro?

¢, Como te enteraste del programa de donacion de semen?

HISTORIA FAMILIAR

Menciona si tu o alguno de tus familiares tiene o ha tenido alguno de los siguientes padecimientos:
Si NO ¢, Quién? (Especifica)

Gastrointestinales
Cardiovasculares
Genital/Reproductivo
Piel

Salud mental

Muscular/Esquelético

Todos los derechos reservados. Se prohibe la reproduccidn total o parcial de este documento sin la autorizacién correspondiente
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Menciona si tu o alguno de tus familiares tiene o ha tenido alguno de los siguientes padecimientos:

Sl NO ¢ Quién? (Especifica)

Metabdlico/Endécrino
Neurolégico

Respiratorio
Ojos/Nariz/Oidos
Urinarios

Alergias

Enfermedades Genéticas

Otros (especifica)

NOMBRE Y FIRMA DEL DONADOR:

Fecha:

Todos los derechos reservados. Se prohibe la reproduccidn total o parcial de este documento sin la autorizacién correspondiente
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