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Auftrag für Spermiogramm oder Spermienaufbereitung

Patientenetikette oder
	Name, Vorname
	[bookmark: Text1]     

	Adresse
	[bookmark: Text2]     

	Geburtsdatum
	[bookmark: Text3]     

	Tel.Nr. Mobil
	[bookmark: Text4]     

	Name Partnerin
	[bookmark: Text5]     



[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]Fakturierung:	|_| komplett	|_| teilweise 
[bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Kontrollkästchen4][bookmark: Kontrollkästchen5]Befund: 	|_|intern	|_|Patient	    |_|Zuweiser
Spezifische Angaben zur Probe
[bookmark: Text6]Wann war die letzte Ejakulation?			Vor      Tagen
[bookmark: Kontrollkästchen6][bookmark: Kontrollkästchen7]Enthält der Behälter die gesamt gelöste Menge?	|_| Ja	|_| Nein
[bookmark: Kontrollkästchen8][bookmark: Kontrollkästchen9][bookmark: Text7]Wo wurde die Probe heute gewonnen?	|_| Zuhause	|_| im Admira	Uhrzeit:      
[bookmark: Kontrollkästchen10][bookmark: Kontrollkästchen11][bookmark: Kontrollkästchen12]Wurde Ihr Sperma schon einmal untersucht?	|_| Ja, extern	|_| Ja, im Admira	|_| Nein 

[bookmark: Kontrollkästchen13][bookmark: Text8]Zuweiser: 	|_| Admira-Ärzte 	Externer Arzt       
Für die Kostenvergütung durch die Krankenkasse ist ein zuweisender Arzt erforderlich. Zuweisende Ärzte sind externe Gynäkologen, Urologen, Hausärzte oder die Ärzte unseres Kinderwunschzentrums. Bei unvollständigen / fehlenden Angaben ist der Patient selbst Auftraggeber. Befund und Rechnung werden ihm per E-Mail zugestellt. 
[bookmark: Kontrollkästchen14][bookmark: Text9][bookmark: Kontrollkästchen15][bookmark: Text10]Diagnostik  Indikation: |_| Sterilität seit      	|_| anderer Grund:      
[bookmark: Kontrollkästchen16]|_|Untersuchung des Ejakulats bei Sterilität (Spermiogramm), ca. CHF 230.- (Kassenpflicht bei Zuweisung)
Falls medizinisch notwendig, bin ich einverstanden, dass im Ejakulat weitere Laboranalysen durchgeführt werden. Die Rechnungstellung erfolgt durch das Labor Viollier AG. 
[bookmark: Kontrollkästchen17][bookmark: Kontrollkästchen19][bookmark: Kontrollkästchen21]|_|Bakteriologie: (ca. 150.- CHF, kassenpflichtig)	|_| Ja		|_| Nein 
[bookmark: Kontrollkästchen18][bookmark: Kontrollkästchen20][bookmark: Kontrollkästchen22]|_|Biochemie: (ca. 150.- CHF, nicht kassenpflichtig)	|_| Ja		|_| Nein
[bookmark: Kontrollkästchen23][bookmark: Text11]|_|Kontrolle nach Vasektomie (Kosten 50.- CHF) 	Operations-Datum:      
[bookmark: Kontrollkästchen24]|_|Kontrolle nach Vaso-Vasoneostomie (Refertilisierung) 
Therapie
Aufbereitung des Ejakulats für:
[bookmark: Kontrollkästchen25]|_|Insemination bei der Partnerin (Kosten zulasten der Krankenkasse der Partnerin bei Kostengutsprache)
[bookmark: Kontrollkästchen26]|_|InVitro Fertilisation (IVF/ICSI)
[bookmark: Kontrollkästchen27]|_|Kryokonservierung (Einfrieren von Spermien), ca. CHF 550.- (Selbstzahlerleistung)	
[bookmark: Kontrollkästchen28][bookmark: Kontrollkästchen29]|_|social freezing  |_|medical freezing
[bookmark: Kontrollkästchen30][bookmark: Kontrollkästchen31][bookmark: Kontrollkästchen32]|_|Ich gebe mit meiner Unterschrift mein Einverständnis, dass diese Samen-Probe respektive eine Probe meines bestehenden Kryodepot für die aktuelle Behandlung bei meiner oben genannten Partnerin verwendet werden kann.	|_| Ja		|_| Nein
___________________________________________________________________
[bookmark: Kontrollkästchen33][bookmark: Kontrollkästchen34]Hiermit bestätige ich, dass es sich bei der abgegebenen Flüssigkeit ausschliesslich um meine eigene Samenflüssigkeit handelt.				|_| Ja		|_| Nein



[bookmark: Text12]Datum:      	Unterschrift: ___________________________
		 

Ärztliche Leitung: 		
Dr. med. Monika Fäh		
Fachärztin FMH für Gynäkologie und Geburtshilfe		
Schwerpunkt Reproduktionsmedizin und gynäkologische Endokrinologie	
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