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Dieses Formular muss unbedingt bei der ersten Kon- MEDIZINISCHES VERSORGUNGSZENTRUM
trolluntersuchung von Ihnen beiden unterschrieben

vorliegen, zusammen mit einer Kopie des Personal-

ausweises von Ihrer/Ihrem Ehe-/PartnerIn mit aktu- ormed wpamner

ellem Datum und Unterschrift versehen!* Dr. med. J. Kriismann
Prof. Dr. Dr. med. W. Wiirfel

Lortzingstr. 26 - 81241 Miinchen
+49.8924 4144-0
+49.89 24 41 44-41
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Hiermit bestatigen wir

PatientIn: Name, Vorname Geburtsdatum
Ehe-/PartnerIn: Name,Vorname @ Geburtsdatum
dass wir den Transfer von . Embryonen

(Anzahl unbedingt einsetzen)

L nach Auftauen von Eizellen im Vorkernstadium
O nach Auftauen von Embryonen/Blastozysten

O nach Auftauen von unbefruchteten und spater mittels ICSI befruchteten Eizellen

winschen.
ort, Datum Unterschrift Patienttn
ort, Datum Unterschrift Ehe-/Partnerln

*sonst kann kein Transfer in diesem Zyklus erfolgen!
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