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Anmeldeformular
Gewdinschte Leistung (bitte ankreuzen)

Andrologie

O Spermiogramm

O Beratung bei Spermiogrammbefunden
O Kontrolle nach Vasektomie

Rorschacherstrasse 95, 9007 St.Gallen
Tel. +41 494 87 00
info@yuna-kinderwunsch.ch
www.yuna-kinderwunsch.ch

Patienten-Daten

O Beratung vor Kryokonservierung von Spermien
O Spermien-Testaufbereitung (swim up)
O Testikulare Spermienextraktion (TESE)

Beratung / Abklérung / Behandlung
O mit Ubernahme der Behandlung
O Ungewollte Kinderlosigkeit

O Wiederholte Frithaborte

O Postentzindliche Adhasionen / Tubenverschluss /

O Hirsutismus / Hyperandrogenémie / polycystisches
Ovar-Syndrom

O Abklarung Amenorrhoe / Regelanomalien

O Beratung zur Antikonzeption

Unterbauchschmerzen O Hormonersatztherapie in der Meno-/ Postmenopause
O Endometriose / Adenomyose O Sexualtherapie / Gyn. Psychosomatik
O Myome
Behandlung

O In Vitro Fertilisation (Beratung, Therapie)

O homologe intrauterine Insemination

O Follikelstimulation / Ovulationsinduktion

O operative Therapie (OP an der Frauenklinik,
HOCH St.Gallen)

QO im Satellitenmodell (Stimulation durch Zuweiser)
O Social freezing (Beratung, Therapie)
O Beratung Transgendermedizin

Fertilitdtserhalt

Diagnose:

Art und Beginn der Chemo-/Strahlentherapie:

Mann:

O Kryokonservierung von Spermien

O Besprechung Resultat durch YUNA HBc-Ak
(wenn B: HBs-Ag), HepC-Ak, HIV 1/2

O Kontrolle in __ Monaten
O Serologien liegen bei
O Serologien werden im Vorfeld zugesendet

Bemerkungen:

Frau:
O Beratung und Therapie (insb. medical freezing,
Ovar-PE, GnRH-Analoga)

Prioritdt O dringlich O normal (2 - 6 Wochen)

Auftraggeber / Stempel

Datum
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