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Graviditetsuppféljning avseende graviditet som uppkommit vid assisterad

befruktning pa Goteborgs IVF klinik.

Namn

Personnummer

Var skedde forlossningen?

Forlossningsdatum:

Forlossninggssatt:

Vaginal forlossning Sugklocka

Barnets kon:  Flicka Pojke

Vikt:

Langd:

Sectio (kejsarsnitt)

Barnets kon: Flicka Pojke

Vikt:

Langd:
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Uppstod nagra komplikationer i samband med forlossningen? | sa fall vilka?

Behovde barnet/barnen vard pa barnklinik/neonatalavdelning? Ja  Nej

Om ja, beskriv varfor:

Jag medger harmed till att Goteborgs IVF klinik rekvirerar min forlossningsjournal:

Datum, signatur Namnfoértydligande

Véanligen scanna in och maila ifylld blankett till info@goteborgsivfklinik.se

alt skicka till Géteborgs IVF klinik, Fabriksgatan 10, 412 50 G6teborg.
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