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HENVISNING TIL ASSISTERT BEFRUKTNING
Navn kvinne Navn mann
Person nr Person nr
Adresse: Adresse:
Postnr. Sted Postnr. Sted
Mobiltlf. Kvinne Mobiltlf. Mann
Informasjon
om paret

Fodsler Sp. abort Prov. abort Ex. U.

Aktuelle forhold
Kvinnen: tidligere
Mannen: tidligere
Medisinsk og psykososial egnet : (M4 utfylles) OJa O Nei
Kommentar:
Kvinnen
Menstruasjon / Prevensjon nert ar: Rovyk ant. per d
intervaller/blodning: cvensjon seponert ar: @yk ant. per dag
Allergier: Hoyde: Vekt: BMI:
Tidligere sykdommer: Medikamenter:

GU:

Ultralyd :
Endometrium (patologi beskrives f.cks polypper)

Uterus:

myomer, hydrosalpinx, annet.

Antall antral
follikler:

Ho ovarium
storrelse

Ve ovarium
storrelse

Antall antral
follikler:

Andre undersokelser/utredning (legg ved kopi av eventuelle operasjonsbeskrivelser)

Laparoskopi:

Hysteroskopi:

Annet:
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Kvinnen

Hormonprover (tas syklusdag 3 — vedlegg gjerne kopi) Ved regelmessig menstruasjon bare prover merket *

AMH * | FSH * | LH *| 02 * | Ved ureglm mens ta —
TSH Prolaktin Testosteron SHBG Fast glucose

Insuhn‘ HbAlc Androstendion DHEAS

C-peptid

Mannen

Sedprover (to prever ved klart nedsatt kvalitet) legg ved kopi
- 5
Dato Volum (ml) Konsentrasjon (mill/ml) Morilitet ( / o cller ?ntall

progressivt motile)

Prove nr 1

Prove nr 2

Annet:

Undersokelse mannen: Hoyde: Vekt: BMI: Royk ant. per dag

Allergier: Medikamenter:

Tidligere sykdommer:

Annet:

Tentativ infertilitetsarsak(et):

Henvisende leges navn og adresse:

Dato

Underskrift og stempel
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