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Om graviditeten inte ledde till förlossning - fyll i här. 
 
Beskriv här vad som hände och när: 
 
........................................................................................................... 
 
........................................................................................................... 
 
........................................................................................................... 
 
Genomgick Du skrapning eller annan operation? 
 
........................................................................................................... 
 
........................................................................................................... 
 
Andra egna kommentarer: 
 
........................................................................................................... 
 
........................................................................................................... 
 
........................................................................................................... 
 
 
TACK FÖR HJÄLPEN ! 
 
Skickas till:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Graviditetsuppföljning 

 
 
 

Insändes till 
 

Reproduktionscentrum 
 

efter avslutad graviditet! 
 

 

Reproduktionscentrum 
Akademiska sjukhuset 
751 85 Uppsala 
Telefon 018-611 57 07 
 
www.akademiska.se 



 

 

Namn: Kvinnan ......................................................................... 
 
Personnummer: ........................................................................ 
 
Namn: Partner ......................................................................... 
 
Personnummer: ........................................................................ 
 
INFORMATION TILL MÖDRAVÅRDSCENTRALEN 

Genomförd behandling: 
 IVF   ICSI    Frys-ET  DI   D-IVF   Äggdonation 
 CC    CC/IUI     FSH stimulering    FSH/IUI 
 Spontangraviditet       
 
Antal foster________    Lamdatecken vid multipelgraviditet  
 
Beräknat förlossningsdatum: _______ ____ ____ 
 
ANGÅENDE UPPFÖLJNING AV GRAVIDITET 
 
Vi på Reproduktionscentrum behöver få veta hur det går för våra 
gravida patienter. Det hjälper oss att ytterligare förbättra vår 
service till patientparen. Vi är dessutom skyldiga att rapportera till 
ett kvalitetsregister om utfallet av våra behandlingar. Vi är därför 
tacksamma om ni efter avslutad graviditet besvarar frågorna efter 
bästa förmåga och skickar in svaren till oss. Om graviditeten leder 
till förlossning ber vi er besvara frågorna på sidan intill. Vi är även 
angelägna om att få besked om graviditeten inte slutar lyckligt,  
t.ex. med  ett missfall. I så fall behöver ni bara besvara frågorna på 
den sista sidan. Ni får gärna kontakta oss på telefon om ni har 
några frågor.  Om ni vill att vi kontaktar er, skriv då här 
nedanför hur vi enklast kan nå er. 
 
................................................................................................................................ 
 

UPPFÖLJNING EFTER FÖRLOSSNING 
 
Förlossningsdatum: ________________   
 
Graviditetsvecka: __________ 
 
Var Du frisk under graviditeten? - om ej förklara 
 
................................................................................................................................ 
 
Hur förlöstes Du? (kryssa för rätt alternativ) 
 
 vaginal förlossning  utan sugklocka  med sugklocka 
 planerat kejsarsnitt  akut kejsarsnitt 
 
Var förlossningen komplicerad? - om så var fallet ange hur: 
 
................................................................................................................................ 
 
 
Ange födelsevikt, längd, kön och namn på barnet/barnen: 
 
Födelsevikt Längd Kön  Namn 
 
...................... .............          .................... .......................... 
 
......................       .............          ....................     .......................... 
Berätta om eventuella orsaker till vård och vårdtid på 
barnklinik efter förlossningen: 
. 
.............................................................................................................................. 
 
................................................................................................................................ 
Är barnet/barnen friska nu? 
 
................................................................................................................................ 
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