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Patient History Questionnaire 
 לפוטמה תודלות ןולאש

Introduction 
We understand that the questions are personal in nature. These questions are required by the US Food and 
Drug Administration (FDA) for people donating eggs, sperm, or embryos. The information will only be accessible 
to the few staff members at ORM Fertility involved in FDA screening, authorized FDA representatives, and our 
FDA compliance consultant, Donor Records. Please be assured that your privacy will be protected in compliance 
with the US Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA). If you have any questions, please 
contact us. 
 

 המדקה
 ,תויציב םימרותה םישנאל (FDA) ב"הרא לש תופורתהו ןוזמה להנמ לש השירד ןה ולא תולאש .ןעבטמ תויטרפ ןה תולאשה יכ םיניבמ ונא
 םיגיצנל ,תופורתהו ןוזמה להנמ יאנת יפ לע ןוניסב םיברועמהORM Fertility -ב םידבועה ץמוקל קרו ךא שיגנ היהי עדימה .םירבוע וא ערז

 תויטרפה לע ןגהל םיבייחתמ ונא .םימרות יקית ,תופורתהו ןוזמה להנמ יאנתב הדימעל ונלש ץעוילו תופורתהו ןוזמה להנמ לש םישרומ
 .הלאש לכל רשק ונמע ורצ אנא .(HIPAA) תואירב חוטיב לש חווידה תוירחאו תוליביה קוח יאנתל םאתהב םכלש

 
Questions 
please add a brief comment on any yes answers to describe what occurred and the month/year. 

 תולאש
 .הנש/שדוח ונייצו הרקמה רואיתל תיבויח הבושת לכל הרצק הרעה ףיסוהל אנ

1. From 1980 through 1996, did you spend time that adds up to 3 months or more in the UK (England, 
Northern Ireland, Scotland, Wales, the Isle of Man, the Channel Islands, Gibraltar, or the Falkland Islands)? 

 ,סלייו ,דנלטוקס ,דנלריא ןופצ ,הילגנא( תדחואמה הכלממב רתוי וא םישדוח 3-ל דע רבטצמב תיהש םאה ,1996-ל 1980 םינשה ןיב .1
 ?)דנלקופ ייא וא ,רטלרביג ,הלעתה ייא ,ןאמ יאה

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

2. From 1980 to the present, did you spend time that adds up to 5 years or more in Europe (Albania, Austria, 
Belgium, Bosnia-Herzegovina, Bulgaria, Croatia, Czech Republic, Denmark, Finland, France, Germany, 
Greece, Hungary, Ireland, Italy, Liechtenstein, Luxembourg, Macedonia, Netherlands, Norway, Poland, 
Portugal, Romania, Slovak Republic, Slovenia, Spain, Sweden, Switzerland, England, Northern Ireland, 
Scotland, Wales, Isle of Man, Channel Islands, Gibraltar, Falkland Islands, and Yugoslavia)? 

 ,הניבוגצרהו הינסוב ,היגלב ,הירטסוא ,הינבלא( הפוריאב רתוי וא םינש 5-ל דע רבטצמב תיהש םאה ,םויה דעו 1980 תנשמ לחה .2
 ,דנלוה ,הינודקמ ,גרובמסקול ,ןייטשנטכיל ,הילטיא ,דנלריא ,הירגנוה ,ןווי ,הינמרג ,תפרצ ,דנלניפ ,קרמנד ,היכ'צ ,היטאורק ,הירגלוב
 ,הלעתה ייא ,ןאמ יאה ,סלייו ,דנלטוקס ,דנלריא ןופצ ,הילגנא ,ץיווש ,הידווש ,דרפס ,הינבולס ,היקבולס ,הינמור ,לגוטרופ ,ןילופ ,היגוורונ
 ?)היבלסוגויו דנלקופ ייא וא ,רטלרביג

☐ Yes ןכ  ☐ No אל   Comment הרעה: 
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3. From 1980 through 1990, were you a member of the US military, a civilian military employee, or a dependent 
of a military member, who resided for 6 months or more at US military bases in Germany, Belgium and/or 
Netherlands? 

 ררוגתה רשא ,אבצב תרשמ לש ונחלוש לע ךומס וא ,אבצה דבוע חרזא תייה ,ב"הרא אבצב תריש םאה ,1990-ל 1980 םינשה ןיב .3
 ?דנלוה וא/ו היגלב ,הינמרגב ב"הרא אבצ יסיסבב רתוי וא םישדוח 6 ךשמב

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

4. From 1980 through 1996, were you a member of the US military, a civilian military employee, or a dependent 
of a military member, who resided for 6 months or more at US military bases in Greece, Turkey, Spain, 
Portugal and/or Italy? 

 ררוגתה רשא ,אבצב תרשמ לש ונחלוש לע ךומס וא ,אבצה דבוע חרזא תייה ,ב"הרא אבצב תריש םאה ,1996-ל 1980 םינשה ןיב .4
 ?הילטיא וא/ו לגוטרופ ,דרפס ,היקרוט ,ןוויב ב"הרא אבצ יסיסבב רתוי וא םישדוח 6 ךשמב

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

5. From 1980 to the present, did you ever receive a transfusion of blood or blood components in the UK or 
France? 

 ?תפרצב וא תדחואמה הכלממב םד יביכר וא םד יוריע תלביק םאה ,םויה דעו 1980-מ לחה .5

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

6. Have you had a tattoo or piercing in the last 12 months in which non-sterile procedures were used (such as 
sharing instruments that were not sterilized between uses)? 

 ףתושמ שומיש ןוגכ( םיילירטס אל םיכילהב שומיש השענ םכלהמבש םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב גניסריפ וא עוקעק תישע םאה .6
 ?)שומישל שומיש ןיב ורקוע אלש םילכב

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

7. In the past 12 months, have you been held in prison, jail, or other correctional facility for more than 72 
consecutive hours? 

 ?תופיצרב תועש 72-מ רתוי ךשמב רחא האילכ ןקתמב וא ,אלכב ,רצעמב תקזחוה םאה ,םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב .7

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
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8. Have you injected drugs for a non-medical reason in the last 5 years – including intravenous, intramuscular, 
or subcutaneous injections? 

 ?רועה ינפל תחתמ וא רירשל ,דירוול הקרזה תוברל – תונורחאה םינשה 5 ךלהמב תויאופר אל תוביסמ הפורת/םס תקרזה םאה .8

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

9. In the past 5 years, have you had sexual contact in exchange for money, drugs, or other payment? 

 ?תרחא םולשת תרוצ וא ,םימס ,ףסכ תרומת ןימ יסחי תונורחאה םינשה 5 ךלהמב תמייק םאה .9

☐ Yes ןכ  ☐ No אל   Comment הרעה: 
                

 

10. Are you a man who has had sex with another man in the last 5 years? 

 ?תונורחאה םינשה 5 ךלהמב רחא רבג םע ןימ יסחי םייקש רבג התא םאה .10

☐ Yes ןכ  ☐ No אל   Comment הרעה: 
                

11. Have you had sex in the last 12 months with any person who would answer yes to any of the three previous 
questions? 

 ?תונורחאה תולאשה שולשמ תחאל תוחפל בויחב הנוע היהש םדא לכ םע ןימ יסחי םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב תמייק םאה .11

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

12. Have you had a medical diagnosis, tested positive or reactive, been treated, or had a suspicion of Zika 
infection in the last 6 months? 

 םישדוחה 6 ךלהמב הקיזה ףיגנב תוקבדיהב תדשחנ וא תלפוט ,הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח האצות תלביק ,תיאופר תנחבוא םאה .12
 ?םינורחאה

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

13. Have you or any of your sexual contacts resided in or traveled to an area with active Zika virus transmission 
in the last 6 months? 

 םישדוחה 6 ךלהמב הקיזה ףיגנב הליעפ הקבדה תמייק ובש רוזאל םתעסנ וא םתררוגתה ןימ יסחי םויקל ךגוז ינבמ ימ וא התא םאה .13
 ?םינורחאה

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
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14. Have you had a medical diagnosis, tested positive or reactive, been treated, or had a suspicion of chlamydia 
or gonorrhea infection in the last 12 months? 

 12 ךלהמב הביזב וא הידימלכב תוקבדיהב תדשחנ וא תלפוט ,הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח האצות תלביק ,תיאופר תנחבוא םאה .14
 ?םינורחאה םישדוחה

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

15. Have you experienced symptoms of gonorrhea or chlamydia infection in the last 12 months, such as pain 
with urination, unusual genital or anal discharge, or pain during sex? 

 תילאנא וא תילטינג השרפה ,ןתש ןתמ תעב באכ ןוגכ ,םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב הידימלכב וא הביזב תוקבדיה ינימסת תיווח םאה .15
 ?ןימ יסחי םויק תעב םיבאכ וא ,הגירח

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

16. Have you had a medical diagnosis, tested positive or reactive, been treated, or had a suspicion of syphilis 
in the last 12 months? 

 םישדוחה 12 ךלהמב תבגעב תוקבדיהב תדשחנ וא תלפוט ,הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח האצות תלביק ,תיאופר תנחבוא םאה .16
 ?םינורחאה

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

17. Have you experienced symptoms of syphilis in the last 12 months, such as sores in your mouth, genital or 
anal area, a reddish-brown skin rash, unexplained weight loss, hair loss, extreme fatigue, or muscle aches? 

-המודא החירפ ,סונאה וא ןימה רביא רוזאב ,הפב םיעצפ ןוגכ ,םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב תבגעב תוקבדיה ינימסת תיווח םאה .17
 ?םירבסומ יתלב םירירש יבאכ וא ,הרומח תושישת ,רעיש תרישנ ,לקשמב הדירי ,רועב המוח

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
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18. Does your medical history or medical records show any evidence of a past diagnosis or a positive or reactive 
screening test result for Hepatitis B Virus or Hepatitis C Virus? 

 רבעב הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח הקידב תאצותל וא ןוחבאל תויאר לכ ךלש םייאופרה םיקיתב וא תיאופרה הירוטסיהב שי םאה .18
 ?C תבהצ ףיגנל וא B תבהצ ףיגנל

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

19. Have you ever experienced symptoms of Hepatitis after your 11th birthday, such as unexplained jaundice 
or an unexplained enlargement of the liver? 

 ?תרבסומ יתלב הביסמ לדגומ דבכ וא תרבסומ יתלב הבהצה ןוגכ ,ךלש 11 תדלוה םוי ירחא תבהצ לש םינימסת תיווח םעפ יא םאה .19

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

20. Have you lived in the same dwelling with another person who has Hepatitis B Virus or clinically active 
Hepatitis C in the last 12 months? 

 ?םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב הליעפ C תבהצמ וא B תבהצ ףיגנמ לבוסה רחא םדא םע םירוגמ םוקמ תקלח םאה .20

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

21. Have you had sex in the last 12 months with any person who has had a past diagnosis or a positive or 
reactive screening test result for Hepatitis B Virus or Hepatitis C Virus? 

 הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח הקידב תאצות וא ןוחבא לביקש םדא לכ םע ןימ יסחי םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב תמייק םאה .21
 ?C תבהצ ףיגנל וא B תבהצ ףיגנל רבעב

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

22. Does your medical history or medical records show any evidence of a past diagnosis or a positive or reactive 
screening test result for HIV? 

 רבעב הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח הקידב תאצותל וא ןוחבאל תויאר לכ ךלש םייאופרה םיקיתב וא תיאופרה הירוטסיהב שי םאה .22
 ?HIV ףיגנל

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
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23. Have you ever experienced symptoms of HIV such as unexplained weigh loss, unexplained night sweats, 
blue or purple spots on or under the skin of mucous membranes, many swollen lymph nodes, unexplained 
high temperatures for more than 10 days, unexplained persistent cough, unexplained persistent diarrhea, 
or unexplained oral thrush? 

 לעמ תולוגס וא תולוחכ תודוקנ ,תורבסומ יתלב תויליל תועזה ,תרבסומ יתלב לקשמ תדירי ןוגכ HIV לש םינימסת תיווח םעפ יא םאה .23
 יתלב לועיש ,םימי 10-מ הלעמל ךשמב רבסומ יתלב הובג םוח ,תובר תוחופנ הפמיל תוטולב ,תויריר תומקר לש רועה ינפל תחתמ וא
 ?רבסומ יתלב הפב יתיירטפ םוהיז וא ,רבסומ יתלב קסופ יתלב לושלש ,רבסומ יתלב קסופ

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

24. Have you had sex in the last 12 months with any person who has an HIV infection, or who had a positive or 
reactive test for HIV virus? 

 הליגר הקידבב תיבויח הבושת לביקש וא ,HIV-ב הקבדהמ לבוסה םדא לכ םע ןימ יסחי םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב תמייק םאה .24
 ?HIV ףיגנ רותיאל הריהמ הקידבב וא

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

25. Have you been exposed in the last 12 months to known or possible HIV, Hepatitis B, or Hepatitis C through 
needle stick, contact with non-intact skin, contact with an open wound or mucous membrane? 

 עגמ ,טחמ תריקד תועצמאב C תבהצ וא ,B תבהצ ,HIV-ל תפשחנש ןכתיי וא ןיעדויב תפשחנ םינורחאה םישדוחה 12 ךלהמב םאה .25
 ?תיריר המקר םע וא חותפ עצפ םע עגמ ,קודס רוע םע

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

26. Have you had a medical diagnosis, tested positive or reactive, been treated, or had a suspicion of West Nile 
Virus in the last 4 months? 

 סולינה ברעמ תחדק ףיגנב תוקבדיהב תדשחנ וא תלפוט ,הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח האצות תלביק ,תיאופר תנחבוא םאה .26
 ?םינורחאה םישדוחה 4 ךלהמב

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

27. Within the past 4 months, have you experienced symptoms of West Nile Virus, such as unexplained fever, 
headache, body aches, or eye pain, skin rash on the trunk of the body, stupor, disorientation, coma, 
convulsions, muscle weakness, or paralysis? 

 החירפ ,םייניע באכ וא ,ףוג יבאכ ,שאר באכ ,םוח ןוגכ ,סולינה ברעמ תחדק לש םינימסת םינורחאה םישדוחה 4 ךלהמב תיווח םאה .27
 ?םירבסומ יתלב קותיש וא םירירש תשלוח ,םיסוכרפ ,תמדרת ,לובלב ,םישוח לופרע ,וגה רועב

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
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28. Does your medical history or medical records show any evidence of a past diagnosis or a positive or reactive 
screening test result for HTLV or adult T-cell leukemia? 

 רבעב הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח הקידב תאצותל וא ןוחבאל תויאר לכ ךלש םייאופרה םיקיתב וא תיאופרה הירוטסיהב שי םאה .28
 ?םירגובב T יאת לש הימקול וא )ישונא T-את לש יפורטוטיצופמיל ףיגנ( HTLV-ל

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

29. Have you had symptoms of HTLV such as gait problems, unexplained falls, low back pain, unexplained 
constipation or incontinence, or numbness and pain in the lower limbs? 

 ,ןותחתה בגב באכ ,תורבסומ יתלב תוליפנ ,הכילהב תויעב ןוגכ )ישונא T-את לש יפורטוטיצופמיל ףיגנ( HTLV לש םינימסת תיווח םאה .29
 ?תונותחתה םייפגב באכו השוחת רסוח וא ,םירבסומ יתלב םירגוסב הטילש רסוח וא תוריצע

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

30. Have you had a medical diagnosis, tested positive or reactive, been treated, or had suspicion of sepsis 
within the last 12 months (including bacteremia, septicemia, sepsis syndrome, systemic infection, systemic 
inflammatory response syndrome (SIRS), or septic shock? 

 םישדוחה 12 ךלהמב םד חלאל דשחה ךלצא הלע וא תלפוט ,הריהמ וא הליגר הקידבב תיבויח האצות תלביק ,תיאופר תנחבוא םאה .30
 ?)ימוהיז םלה וא )SIRS( תיתכרעמ תיתקלד הבוגת ,יתכרעמ םוהיז ,םד חלא תנומסת ,הימסיטפס ,הימרטקב תוברל( םינורחאה

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

31. Have you ever experienced two or more of the following symptoms of sepsis together: temperature greater 
than 100.4 F, heart rate greater than 90 beats per minute, respiratory rate greater than 20 breaths per 
minute, and/or abnormally low blood pressure? 

 תוקיפד 90-מ הובג בל בצק ,סויזלצ תולעמ 38-מ רתוי לש םוח :דחי םוהיז לש םיאבה םינימסתהמ רתוי וא םיינש םעפ יא תיווח םאה .31
 ?הגירח הרוצב ךומנ םד ץחל וא/ו ,הקדב תומישנ 20-מ רתוי לש המישנ בצק ,הקדב בל

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

32. Have you or any of your close contacts had a smallpox vaccination in the last 8 weeks? 

 ?םינורחאה תועובשה 8 ךלהמב תורוחש תועובעבאל םתנסוח םיבורקה ךירכממ ימ וא התא םאה .32

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
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33. Have you or any of your close contacts experienced symptoms of vaccinia infection after receiving a 
smallpox vaccine in the last 8 weeks, such as extensive eczema-like rash, necrosis (death and blackening) 
of the tissues around vaccination site, inflammation of the brain or eyes? 

 תועובעבא דגנ ןוסיח תלבק רחאל היניסקו ףיגנמ םוהיז לש םינימסת םינורחאה תועובשה 8 ךלהמב םתיווח ךירכממ ימ וא התא םאה .33
 ?םייניעב וא חומב תקלד ,ןוסיחה תלבק םוקמ ביבס תומקרב )הרחשהו תוומ( קמנ ,המזקא תיומד תבחרנ החירפ ןוגכ ,תורוחש

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

34. Have you or any of your blood relatives ever been diagnosed with Creutzfeldt-Jakob Disease (vCJD or CJD, 
also known as Mad Cow Disease)? 

 הרפה תלחמ םשב םג העודיה ,CJD וא vCJD( בקעי-דלפציורק תלחמ םע םעפ יא ונחבוא ךלש החפשמה יבורקמ ימ וא התא םאה .34
 ?)תעגושמה

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

35. Have you ever had symptoms of Creutzfeldt-Jakob Disease such as dementia, degenerative nerve disease, 
or a neurological disease of unknown cause? 

 םרוגהש תיגולוריונ הלחמ וא ,םיבצעה תכרעמ לש תוינווינ תולחמ ,ןויטיש ןוגכ בקעי-דלפציורק תלחמ לש םינימסת םעפ יא תיווח םאה .35
 ?עודי וניא הלש

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

 

36. Have you or any of your close contacts ever had an organ or tissue transplant, received a cornea or brain 
covering (dura mater) transplant, or received human pituitary-derived growth hormone? 

 םתלביק וא ,)רטאמ הרוד( חומ וא תינרק יוסיכ תלתשה ,תומקר וא םירביא תלתשה םעפ יא םתרבע םיבורקה ךירכממ ימ וא התא םאה .36
 ?חומה תרתוי תטלובב ורוקמש הלידג ןומרוה

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                

37. Have you or any of your close contacts ever undergone a medical procedure involving a 
xenotransplantation product, such as the transplant of non-human (animal) cells, tissues, or organs or 
human fluids, cells, tissues, or organs that have had contact with non-human (animal) sources?  

 ישונא רוקממ םניאש םירביא וא תומקר ,םיאת ולתשוה וכלהמבש יאופר ךילה םעפ יא םתרבע םיבורקה ךירכממ ימ וא התא םאה .37
 ?)תויחמ( םדא וניאש רוקמ םע עגמב ואב רשא םירביא וא תומקר ,םיאת ,םדא-ןב ילזונ וא ,)תויחמ(

☐ Yes ןכ  ☐ No אל  Comment הרעה: 
                


