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Fertilitetsklinikken, Sjællands Universitetshospital 
 

Oplysninger om graviditets- og fødselsforløb efter behandling for barnløshed 
 

Skemaet udleveres til gravide, der afsluttes fra Fertilitetsklinikken. Vi beder dig udfylde nedenstående 

og returnere skemaet til Fertilitetsklinikken efter graviditetens afslutning. 
 

Kvinden:   Manden: 

 

CPR:_____________________ CPR:_______________Tlf. _______________ 

 

Navn:____________________ Navn:_____________________ 

 

Adresse:________________________________________________________ 

 

Behandlingen: 

Alm. IVF Mikroinsemination (ICSI)   Fryseæg      Insemination 

Operation Anden behandling     Ingen behandling 

 

Ægoplægning/insemination, dato:______ Ultralyd, dato:______ 

Antal levende fostre:           ______ Termin, dato: ______ 

 

Graviditeten 

Fik du foretaget: 

 a) Nakkefoldskanning?  Ja:  Nej:  

 b) Fostervandsprøve?  Ja:  Nej:  

 c) Moderkageprøve?   Ja:  Nej:  

 Hvis ja, var resultatet normalt?  Ja:  Nej:  
 Såfremt én af ovenstående prøver viste noget unormalt, beskriv venligst: 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

Endte graviditeten med abort?   Ja:  Nej:  

Hvis ja: Abort før 12. uge?   Ja:  Nej:  

 Abort efter 12.uge?   Ja:  Nej:  

 Graviditet udenfor livmoderen?  Ja:  Nej:  
 
Enkelte par med trillinger eller flere fostre har fået udført fosterreduktion (selektiv abort) på et eller 

flere fostre. Har du fået udført dette?   Ja:  Nej:  

Indtrådte komplikationer i graviditeten?   Nej:  Ja:  Hvilke?________________ 

 

Var du indlagt?    Ja:  Nej:  Måned:_________    Sygehus?________________________ 
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Fødslen: 
 

Dato for fødslen:____/____/20_____på________________________ sygehus 

 

 Dreng  Pige    Vægt________ g    Længde______ cm    CPR.:____________ 

 

 Dreng  Pige    Vægt________ g    Længde______ cm    CPR.:____________ 

 

 Dreng  Pige    Vægt________ g    Længde______ cm    CPR.:____________ 

 

I hvilken graviditetsuge fødte du?___________ 

Gik fødslen i gang af sig selv?   Nej:  Ja:  

Blev fødslen sat i gang?    Nej:  Ja:   

Blev barnet/børnene født ved kejsersnit?  Nej:  Ja:     

Er barnet/børnene velskabt(e)   Nej:  Ja:       
 

Hvis nej, hvad er der galt?______________________________________  

 

___________________________________________________________  

Yderligere bemærkninger? 

 

 

 

Information til patienterne: 

Vi vil gerne, af hensyn til opfølgning og registrering af graviditetsforløb og barnets/børnenes tilstand 

ved og efter fødslen, udbede jeres tilladelse til at indhente oplysninger fra journaler på moder/barn på 

de behandlende afdelinger, såfremt oplysningsskemaet antyder, at der er behov herfor. Desuden beder 

vi om at måtte indhente oplysninger om kromosomundersøgelsen, hvis der er foretaget fostervands- 

og/eller moderkageprøve, og i tilfælde af misdannelser indhente oplysninger fra 

Misdannelsesregistret. 

 

______________ den ____/____ 20 

 

______________________________    _________________________________ 

      (kvindens underskrift)         (mandens underskrift) 

 

Tak for hjælpen. Når skemaet er udfyldt, bedes du returnere det til: 

 

Fertilitetsklinikken Region Sjælland 

Lykkebækvej 14 

4600  Holbæk 

 

Venlig hilsen 

Personalet  
 

 


