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        ROK: 

Číslo dne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Datum                     

                     

                     

                     
                                 

                     
HCG 

                    
Endometrium 

                    
Číslo v NRAR:                       25                 

Datum schválení zdr. poj.:                  

                  

Interní vyšetření:  provedeno                  

Anesteziologické vyšetření:  provedeno                  

 20                 

Datum vyšetření STD žena:                  

                                    muž:                  

                  

Imunologické vyšetření:  provedeno                  

Vyšetření trombofilií:       provedeno 15                 

HSK:  provedeno                  

SPG: 

SPG: 

                 

AIM:        AUTOKRYO:         AID:                       

                  

Pořadí IVF+ ET: 10                 

                  

                  

Datum:                  

Zapsala (jmenovka + podpis sestry):                  

          5                 

Folikuly se označují: O vpravo       vlevo          Poznámky:  Poučení embryologem   Platba provedena   Čísla předaných IS: …………………………………………………. 

Zkratky: AID – dárcovská inseminace, AIM – homologní inseminace, AUTOKRYO – zamražení vlastních spermií, ET- embryo transfer, HCG - humánní choriový gonadotropin, HSK – hysteroskopie, 
IS informovaný souhlas, IVF – in vitro fertilizace, NRAR – Národní registr asistované reprodukce, SPG – spermiogram,  STD  –  pohlavně přenosné nemoci. 

 
Unifikovaný štítek 
 

Jméno a příjmení pacientky: ………………………………. 
 

Rodné číslo pacientky: ………………………….…………. 
 

Datum narození (není-li RČ) ……………… Kód ZP:….… 
 

Adresa trv. pobytu  
(případně jiná adresa):………………………………………. 
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