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Rückmeldung Schwangerschaft
Name, Vorname Frau:


……………………………………………

Geb.-Datum:



………………/……………../……………
Tag der Insemination:


………………/……………../…………….

Tag Embryotransfer:


………………/……………../…………….

Datum Schwangerschaftstest:

………………/……………../…………….

Ergebnis Schwangerschaftstest:
□ positiv       HCG:…………….. IU/I







□ negativ
Datum Ultraschall:



………………/……………../…………….

Ergebnis Ultraschall:

□ eine Fruchthöhle


□ eine Herzaktivität




□ zwei Fruchthöhlen


□ zwei  Herzaktivitäten (Zwillinge)

□ drei Fruchthöhlen


□ drei  Herzaktivitäten (Drillinge)

Sonstiges:


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Errechneter Geburtstermin:

………………/……………../…………….
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