REGISTRERINGSSKJEMA


Kølapp nr.:


SKRIV TYDELIG MED BLOKKBOKSTAVER

Fødselsnummer (11 siffer):









OBS! Du kan benytte tilbudet vårt ut det året du fyller 25 år (er født i 1990 eller senere).
Navn:












Adresse:











Postnr:




 Sted: 











Telefon:


 
 Bydel: 







Jeg har vært her tidligere: 
 FORMCHECKBOX 
 JA 

 FORMCHECKBOX 
 NEI
Jeg har sex med:

 FORMCHECKBOX 
 Gutter
 FORMCHECKBOX 
 Jenter 
 FORMCHECKBOX 
 Begge 
 FORMCHECKBOX 
 Har ikke








      deler/Annet
      hatt sex

Jeg har ingen symptomer eller plager:  

 FORMCHECKBOX 

Jeg har symptomer/plager, hvilke:_________________________________________________ 
HVA KAN VI HJELPE DEG MED?
 FORMCHECKBOX 

Smittesjekk: 

 FORMCHECKBOX 
 vagina   FORMCHECKBOX 
 urin   FORMCHECKBOX 
 analprøve   FORMCHECKBOX 
 blodprøve   FORMCHECKBOX 
 hals
 FORMCHECKBOX 

Prevensjon: 
 FORMCHECKBOX 
  
Resept p – piller/annen prevensjon første gang 
 FORMCHECKBOX 

Fornye resepten som jeg har fått her     
 FORMCHECKBOX 

Fornye resepten som jeg har fått et annet sted     

 FORMCHECKBOX 
 
Bytte til annet p-pille merke/annen prevensjon

 FORMCHECKBOX 

Sette p-sprøyte

 FORMCHECKBOX 

Trenger kondomer
 FORMCHECKBOX 

Graviditetstest

Dato for siste menstruasjons første dag:



(Du kan ta urinprøve mens du venter. Spør i resepsjonen.)
 FORMCHECKBOX 
     
Informasjon om abort
 FORMCHECKBOX 

Annet:











Dersom du har positive prøver, ringer vi deg innen 10 dager fra telefonnummer 22 99 39 00. Om prøvene er ok, hører du ikke noe fra oss.                                                                                                    

