
   

 
Kvinneklinikken 

 Fertilitetsseksjonen 
 Telefon: 72 57 47 33  
 Faks:     72 57 47 06  

 

Postadresse: St. Olavs Hospital HF, Kvinneklinikken, Fertilitetsseksjonen, Postboks 3250 Torgarden, 7006 TRONDHEIM 

Epost: post.kvinne@stolav.no, Hjemmeside: www.fertilitetsseksjonen.no, Telefon sentralbord 72 57 30 00 
EQS-dokument ID 14491 versjon 2.7 

 

 

Velkommen til Fertilitetsseksjonen 
Vennligst returner skjemaet snarlig i utfylt stand til Fertilitetsseksjonen! 
 

 

Kvinnens navn: ______________________________________ F.nr. _________________________ 

 

Tlf.: ______________________ E-post, kvinne: ____________________________________________ 

 

Yrke: ____________________________________Stillingsprosent: ______ 

 

Arbeidsgiver: _________________________________NAV kontor: ___________________________ 

 

Kvinnens fastlege: ___________________________________________________________________ 

 

Partners navn: _______________________________________ F.nr: ________________________ 

 

Tlf.: _____________________ E-post, partner: _____________________________________________ 

 

Yrke: _______ ______________________________Stillingsprosent: ______ 

 

Arbeidsgiver: __________________________________NAV kontor: ______________ 

 

Partners fastlege: _______________________________________________________ 

 

Hjemmeadresse: ________________________________________________________ 

 

 

Samlivsform: Gift   Samboere   Siden, år: _______  Enslig:  

 

Uten prevensjon siden, år: _______________ 

 

Kvinnen: Høyde ________ Vekt ________                       Partner: Høyde ________ Vekt ________ 

                  

Menstruasjon: Regelmessig:     Uregelmessig:      Sykluslengde/blødningsdager:____/____ 

 

Tidligere graviditeter (Antall): Kvinne____________________ Partner ______________________ 

Tidligere fødsler (Antall): Kvinne________________________ Partner_______________________ 

Felles graviditeter (Antall): _____________________________ Felles fødsler: _________________ 

Allergier: Kvinne: _______________________________ Partner: ___________________________ 

Medisiner: Kvinne: ______________________________ Partner: ____________________________ 

 

Kvinne:  Røyk   Snus    Ingen   Alkohol    ant. enheter pr. uke_____ Ingen     

Partner: Røyk   Snus    Ingen   Alkohol    ant. enheter pr. uke_____ Ingen  

   

 

Har dere tidligere hatt behandling for barnløshet, og evt. hvor? ____________________________ 
 

På forhånd takk for hjelpen!               

       OBS! Se baksiden!
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SAMTYKKE TIL INNHENTING AV HELSEOPPLYSNINGER 

 
Avdelingens leger er etter Bioteknologiloven forpliktet til å gjøre en medisinsk og psykososial 

vurdering om dere oppfyller lovkravene til assistert befruktning. Ved å signere her samtykker dere til 

at avdelingens leger kan innhente og utveksle helseopplysninger fra både kvinnens og partnerens 

fastlege, henviser og andre spesialister, samt innhente opplysninger fra begges journalsystem dersom 

det er nødvendig og relevant for vurderingen. 

 

 

 

 

Vi er innforstått med at infertilitet er et parproblem, og at informasjon innhentes, utveksles og 

registreres som nevn ovenfor: 

 

 

Sted og dato: ……………………………………………………………… 

 

 

Kvinne, f.nr.(11 siffer): …………………………………………………………………. 

  

Kvinne, blokkbokstaver: …………………………………………………… 

 

Kvinne (sign.) ………………………………………………………………. 

 

 

Partner, f.nr. (11 siffer): ……………………………………………………………………. 

 

Partner, blokkbokstaver: ……………………………………………………... 

 

Partner (sign.) ………………………………………………………………. 

 


