Per facilitare i contatti vi ricordiamo di riportare il vostro ricapito telefonico  e fax!

	Donna:
	Dati  referti

	1. I seguenti esami devono essere disponibili
	

	Cognome:
	Nome:

	Via:
	Telefono:

	Cap:
	Fax:

	Citta:
	e-mail:

	Data di nascita:
	Cellulare:

	Peso:
	

	Altezza:
	

	Ritmo dei cicli mestruali (senza farmaci), cioè tra primo giorno della mestruazione e primo giorno della mestruazione successiva: 
	

	Ormoni:

Prego riferisca se al momento del prelievo eseguiva una terapia ormonale ed eventualmente con quali farmaci 
	Prolattina Basale:

TSH Basale:

Testosterone libero:

DHEAS: 

	Modalità della somministrazione ormonale:
	

	Ultime due mestruazioni  (primo giorno di mestruazione) 
	Penultima mestruazione :

Ultima mestruazione:

	Farmaci assunti  attualmente (ad esempio per correggere la Prolattina, per disturbi della funzionalità tiroidea ecc.)
	

	Terapia di stimolazione ovarica eseguita fino ad ora (quale Down-Regulation, quali preparati di stimolazione, a quali  dosaggi, quante fiale) e la risposta alla terapia (sopratutto quante fiale o dosaggi erano necessari per ottenere una stimolazione, ecc.) numero degli ovociti prelevati, numero degli ovociti fertilizzati e qualità di embrioni ottenuti e numero degli eventuali embrioni o ovociti crioconservati, sintomi di prestimolazione ovarica eventualmente presenti .
	Breve descrizione: 

	Informazioni generali
	

	Allergie:
	

	Malattie ereditarie :
	

	Interventi chirurgici:
	

	Altri fattori di rischio:
	


	2. I seguenti referti possono essere consegnati al momento di prelievo ovocitario o determinati presso il nostro centro al momento:
	

	Antigene Hepatite B (determinato da meno di un anno):
	

	Anticorpi HCV (determinato da meno di un anno):
	

	HIV (determinato da meno di un anno):
	

	Gruppo sanguino fattore Rhesus:
	


	Uomo:
	

	1. I seguenti dati devono essere disponibili:
	

	Cognome:
	Nome.:

	Telefono:
	Fax:

	Cellulare:
	e-Mail:

	Data di nascita: 
	

	Spermiogramma:
	Data


	2. I seguenti referti possono essere consegnati al momento di prelievo ovocitario o determinati presso il nostro centro al momento:
	

	Antigene Hepatite B (determinato da meno di un anno):
	

	Anticorpi HCV (determinato da meno di un anno):
	

	HIV (determinato da meno di un anno):
	

	Gruppo sanguino fattore Rhesus:
	


