
////////////////////////////////////                   

TRATAMIENTOS DE FERTILIDAD PREVIOS

Fecha:  ______ / ______ / ______                             Prestador: ________________________________________ 

 Embriones evolutivos: ______________________Transferencia en fresco : ____ /____ /____  Cantidad: _____

Transferencia diferida :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

Transferencia :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

Transferencia :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

                   

1

______________________________________

Firma médico

______________________________________

Sello médico

Procedimiento realizado: ________________________________________________________________________

(ADJUNTAR INFORME / PROTOCOLO QUE CONFIRMA EL RESULTADO DEL PROCEDIMIENTO
 SUBUNIDAD BETA / ICSI)  

Fecha:  ______ / ______ / ______                             Prestador: ________________________________________ 

 Embriones evolutivos: ______________________Transferencia en fresco : ____ /____ /____  Cantidad: _____

Transferencia diferida :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

Transferencia :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

Transferencia :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

Procedimiento realizado: ________________________________________________________________________

(ADJUNTAR INFORME / PROTOCOLO QUE CONFIRMA EL RESULTADO DEL PROCEDIMIENTO
 SUBUNIDAD BETA / ICSI)  

Fecha:  ______ / ______ / ______                             Prestador: ________________________________________ 

 Embriones evolutivos: ______________________Transferencia en fresco : ____ /____ /____  Cantidad: _____

Transferencia diferida :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

Transferencia :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

Transferencia :  ___ /___ /___  Cantidad: ________

Procedimiento realizado: ________________________________________________________________________

Tildar el siguiente cuadro en caso de no tener tratamientos de fertilidad realizados


