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KINDERWUNSCHZENTRUM
GOLDENES KREUZ

Vorname:
Familienname: Geburtsdatum:
Kiinstliche Befruchtung (IVF/ICSI) Ja [ Nein [
Kryoversuch Ja [ Nein [
Eizell- oder Embryonenspende Ja [ Nein [
Institut (Wo?)
Stimulationsmedikamente
(Bitte Protokoll beifiigen!)
Datum des Versuches
Anzahl der Follikel
(Eibldschen)
Anzahl der reifen Eizellen
Anzahl der befruchteten
Eizellen
Befrucht thod L1IVF LIIVF LIIVF L1IVF
etruchtungsmethode [ ics| CJics CJics [ ics|

Anzahl der transferierten
Embryonen

[] sehr gut [] sehr gut [ ] sehr gut [] sehr gut
Qualitat der transferierten | [] unauffallig | [] unauffallig | [] unauffallig | [] unauffallig
Embryonen [] aufféllig [] auffallig [] aufféllig [] aufféllig

[]unbekannt | [Junbekannt | []unbekannt | [] unbekannt
Stadium der transferierten | [ ] Tag 2/3 []Tag2/3 [1Tag2/3 []Tag2/3
Embryonen []Tag4-6 [1Tag4-6 [1Tag4-6 []Tag4-6
Zusatzmethoden im Eizell-
/ Embryonalstadium
z.B. Assisted Hatching,
Embryoglue, etc.

. [] an der Eizelle | [ ] an der Eizelle | [] an der Eizelle | [] an der Eizelle
Genetische Untersuchung [] des Embryos | [] des Embryos | [] des Embryos | [] des Embryos
Ergebnis des Versuches
Kommentar

Gut zu wissen! éﬁ
Datum
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