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Anmeldung zur intrauterinen Inseminationstherapie

o fertisuisse Olten o fertisuisse Basel

Angaben zur Partnerin:

Name: Vorname: Geb.Datum:
Adresse:

Tel: email:

Angaben zum/zur Partner(in):

Name: Vorname: Geb.Datum:
Datum des ersten Zyklustages:

Protokoll

o Low dose Gonadotropinstimulation (Medikament: )

O naturlicher Zyklus
O Letrozol

o Sonstiges

Telefonische Erreichbarkeit bei Fragen via:

Diensttelefon (079 552 05 31) zwischen 13:00 und 13:30 Uhr.

Checkliste fir die Anmeldung bei Zyklusbeginn:

Partnerin:

O Serologien: HIV-Screening, HCV Ak, HBsAg, HBcAk, Lues, Chlamydien IgG/IgA (nicht &lter als 12 Mo-

nate)

Im Falle von positiven Chlamydien Antikorpern: Resultat des Zervixabstrichs (PCR Chlamydien und Go-

nokokken)

O Kostengutsprache fur Ul falls keine Selbstzahlerleistung

U Unterzeichnete Einwilligung beider Partner fir die intrauterine Insemination (fertisuisse Formular)

Partner(in):

O Serologien: HIV-Screening, HCV Ak, HBsAg, HBcAKk, Lues (nicht alter als 12 Monate)

DRUCKEN || Per E-Mail senden
Standort Olten: Tannwaldstrasse 2, CH-4600 Olten T+4162 2872000, F+4162 287 20 09
Standort Basel: Centralbahnstrasse 9, CH-4051 Basel T+4161287 3000, F+41 61287 3009

Dateiname: anmeldung iui.docx
erstellt von: Martha Kaeslin am 9/8/2023
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