
Blankett
1/1

Stimuleringsrapport till Reproduktionscentrum, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Faxas till 018-55 12 41 eller e-posta till: reproduktionscentrum@akademiska.se 

Avsändare:



Patient ID:







Födelsedatum


Initialer


Telefon


Behandling Nr: ........    Indikation: ................................................   Planerad OPU vecka: .....................

SM: ..............Nedreglering med: …......…..… Dos:…...….....  FSH/hMG preparat: ….......... /…..............

Antagonistpreparat: …………....…..  Start stimuleringsdag: ………. , Datum: …..……..……
Stim

dag 
Datum
E2
FSH/

hMG
Antag
Endo

mm
Foll

6-9
10-14
15-17
18-20
>20
Max

Foll
Dr

1













2













3













4













5













6













7













8













9













10













11













12













13













14













15













16













17













18













19













20













Individuella follikelmått vid senaste ultraljudet. Datum: ……..….. Undersökare:……......…………

Höger


Vänster


Förslag till möjligt datum för eventuell  ny ultraljuds kontroll: …….… ; ………..

Om ni önskar ge förslag hCG datum: ……..….  Förslag OPU datum: ……..…

( Svar på senaste spermaprov bifogat inför OPU för planering för IVF eller ICSI

( Infektionsprover kvinnan ua. (  Infektionsprover mannen ua. ( Samtycke för behandling bifogas

Kommentarer: .........................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
Godkänd av: Anne-Li Mååg
Gäller fr.o.m: 2010-03-02
Reg nr-utgåva: 656-1

