	İDİOPATİK HİPOGONADOTROPİK HİPOGONADİZM 
ÇALIŞMA FORMU

	Adı:  
	İlk muayene tarihi:

	DT:                          
	Yaşı:

	Adres:
	Tel: (……..)

	Gönderen birim:               
	Gönderen birim Tel (……..)

	Yakınma/Öykü:

İnmemiş Testis
                    Orşiopeksi                                          HCG tedavisi  

Sporcu                                          A. nervosa

Ameliyat                                       Travma                                                  İlaç

Kronik hastalık (KBY, Astım, Kr. Karaciğer, KF, Çölyak, DM)

	Soygeçmiş: Lütfen soyağacı çiziniz.
Etnisite:

akrabalık:


	Boy: 

Ağırlık:
	BMI: 

Obezite        Aşırı zayıflık
	Mental durum

Okul başarısı

	Dismorfik bulgular: 

Coloboma
Retinitis pigmentosa
	Orta hat anomalisi 

	anosmi
            hiposmi
	İşitme:
	Tiroid:

	Meme: 1 2  3 4 5 (tarih)
	Axilla: 1 2 3
	Pubik: 1 2 3 4 5 

	Testis hacmi: (tarih)                                                                             Fallus:



	Deri:

hirsutizm
	Extremite: 

polidaktili
	NMS:

hipotoni

	Elbilek:(tarih)
	Kranial MR:
	Pelvik USG: 



	LH: (tarih)

	FSH: (tarih)
	Testosteron: (tarih)

	Estradiol: (tarih)

	Prolaktin:

	LHRH stim test: (tarih)


	fT4:                     TSH:
	ACTH:             Cortisol:
	IGF-1:

	Karyotip:
	
	EMA:

	DÜŞÜNCELER:



