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Behandling 

 jag/vi har fått muntlig och skriftlig information om behandlingens olika steg och möjlighet att ställa 
frågor.  

 jag/vi är medvetna om att en behandling kan komma att brytas av olika skäl t.ex bristande svar på 
stimulering, överstimulering eller efter utebliven befruktning/delning av äggen. 

 jag/vi har blivit informerade om de risker en IVF- behandling kan innebära, exempelvis 
överstimulering (OHSS). Jag/vi är medvetna om att en överstimulering kan innebära att 
behandlingen inte leder till återförande. Embryon av god kvalitet fryses då och återförs i en senare 
cykel. 

 jag/vi är medvetna om att en graviditet som uppstår genom en behandling kan sluta i missfall eller 
utomkvedshavandeskap 

 jag/vi är medvetna om att det finns en liten möjlighet att tvillinggraviditet kan uppstå även om bara 
ett embryo återförs (enäggstvillingar) 

 jag/vi är medvetna om att missbildningar kan förekomma i samma låga utsträckning som vid 
spontan graviditet 

 jag/vi är införstådda med att behandlingen rapporteras till det nationella kvalitetsregistret för 
assisterad befruktning (Q-IVF) och att jag/vi har möjlighet att tacka nej. 

 

Ekonomi 

 jag/vi är medvetna om att priser kan komma att ändras och att jag/vi själva ansvarar för att ha tagit 
reda på gällande pris. 

 jag/vi har fått information om det är möjligt för mig/oss att få ett paketavtal efter läkarens 

godkännande. Ett sådant avtal skall vara påskrivet och kliniken tillhanda före start av behandling. 
Se separat avtal. 

 jag/vi har fått information om gällande kostnader om det inte blir något återförande av embryo eller 
om behandlingen måste brytas av annan orsak. Se aktuell prislista. 

 jag/vi är medvetna om att en kostnad tillkommer om det finns möjlighet att frysförvara embryon, 
spermier eller ägg efter en IVF-behandling. Se aktuell prislista. 

 

Underskrifter 

____________________  ___________________________________ 
Datum   Namnteckning (kvinna som planerar genomgå behandling) 

 
____________________  ____________________________________ 
Personnummer   Namnförtydligande 

 
  
____________________  ___________________________________ 
Datum   Namnteckning (om partner finns) 

 
____________________  ____________________________________ 
Personnummer   Namnförtydligande 

 

 
Mottagen av  
 
____________________  ___________________________________ 
Datum   Namnteckning  
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