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	Füllen Sie bitte das Formular am Besten wie möglich aus

Vertrauliche Hintergründe (Frau)

	Allgemein

	Vorname:
	
	Familienname:
	     

	Geburtsdatum:
	
	Alter:
	     

	E-mail Adresse:
	     
	Adresse:
	     

	Postleitzahl:
	
	Wohnort:
	     

	Land:
	
	Telefon:
	

	Familienstand:
	 FORMCHECKBOX 
 Allein stehend    FORMCHECKBOX 
 Verheiratet    FORMCHECKBOX 
 Getrennt    FORMCHECKBOX 
 Aus einander    FORMCHECKBOX 
 Witwe    FORMCHECKBOX 
 Zusammenlebend

	Hausarzt:
	
	Gynäkologe:
	

	Beruf:
	
	Extra Info:
	

	Gynäkologische Hintergründe

	Wie lange versuchen Sie schwanger zu werden?
	      Jahre        Monaten
	Wenn menstruierten Sie zum ersten Mal?
	Im       Lebensalter

	Wenn hat Ihre letzte Menstruation angefangen?
	
	Wie lange ist Ihr üblicher Menstruationszyklus?
	      Tage

	Haben Sie eine regelmäßige oder unregelmäßige Menstruation?
	 FORMCHECKBOX 
 regelmäßig 

 FORMCHECKBOX 
 unregelmäßig
	Haben Sie Mitte-Blutungen?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	Leiden Sie unter:
	 FORMCHECKBOX 
 Schwere Blutungen     FORMCHECKBOX 
 Blutgerinnsel     FORMCHECKBOX 
 Schmerz     FORMCHECKBOX 
 Krämpfe

 FORMCHECKBOX 
 Wechselende Gemütslage     FORMCHECKBOX 
 Empfindliche Brüste 

	Datum des letzten Abstrichs:
	
	Ergebnis der Abstrich:
	

	Hatten Sie je einen abweichenden Abstrich?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Wenn "Ja", wenn?
	

	Schmerzhafter Sexualverkehr?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Welche Arten Empfängnisverhüttung haben Sie schon einmal verwendet?
	

	Welche Präventivmittel benutzen Sie heutzutage?
	
	Haben Sie übermäßigen Haarwuchs im Gesicht oder Körper? 
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	Haben Sie Akne (Jugendpusteln)?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Haben Sie eine Schilddrüsen-Erkrankung?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	Leckende Brüste:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Gebrauchte Ihre Mutter DES wenn sie schwanger war von Ihnen?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja

	Letzte Brustuntersuchung:
	Datum: 
	Ergebnis: 
	

	Haben Sie jemals … gehabt? 
	 FORMCHECKBOX 
 Beckenentzündung       FORMCHECKBOX 
 Gonorrhö       FORMCHECKBOX 
 Chlamydias       FORMCHECKBOX 
 Syphilis       FORMCHECKBOX 
 Genitale Herpes
 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis      FORMCHECKBOX 
 Endometriose      FORMCHECKBOX 
 Unfruchtbarkeit      FORMCHECKBOX 
 Beckenschmerz      FORMCHECKBOX 
 Eine Spirale

	Ehemalige Non-Fruchtbarkeitsuntersuchungen oder - Behandlungen

	Ehemalige Non-Fruchtbarkeitsuntersuchungen oder -Behandlungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Kein 

	Samenuntersuchung des Partners:
	 FORMCHECKBOX 
 Kein 
	Datum: 
	Ergebnis:  FORMCHECKBOX 
 Normal   FORMCHECKBOX 
 Unnormal

	Interne Prüfung der Gebärmutterhöhle  (HSG):
	 FORMCHECKBOX 
 Kein 
	Datum: 
	Ergebnis:  FORMCHECKBOX 
 Normal   FORMCHECKBOX 
 Unnormal

	Untersuchung der Gebärmutterhöhle mit Schallwellen:
	 FORMCHECKBOX 
 Kein 
	Datum: 
	Ergebnis:  FORMCHECKBOX 
 Normal   FORMCHECKBOX 
 Unnormal

	Interne Untersuchung der Bauch- oder Beckenhöhle:
	 FORMCHECKBOX 
 Kein 
	Datum: 
	Ergebnis:  FORMCHECKBOX 
 Normal   FORMCHECKBOX 
 Unnormal

	Klon Behandlungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Kein
	Datum:          Datum:          Datum:      

	Geschlechtsdrüse Behandlungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Kein
	Datum:          Datum:          Datum:      

	Befruchtung- oder Inseminationsbehandlungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Kein
	Datum:          Datum:          Datum:      

	IVF (Retortenbefruchtung):
	 FORMCHECKBOX 
 Kein
	Datum:          Datum:          Datum:      

	Andere Behandlung oder Test 1:
	Datum:      
	Beschreibung: 

	Andere Behandlung oder Test 2:
	Datum:      
	Beschreibung: 

	Andere Behandlung oder Test 3:
	Datum:      
	Beschreibung: 

	Haben Sie während der letzten drei Monate eine der folgende Prüfungen gehabt:

	Syphilis:
	 FORMCHECKBOX 
 Keine 
	Datum:      
	Ergebnis: 

	Rubella (Röteln):
	 FORMCHECKBOX 
 Keine 
	Datum:      
	Ergebnis: 

	HIV:
	 FORMCHECKBOX 
 Keine 
	Datum:      
	Ergebnis: 

	Hepatitis B titer:
	 FORMCHECKBOX 
 Keine 
	Datum:      
	Ergebnis: 

	Cytomegalovirus (CHV):
	 FORMCHECKBOX 
 Keine 
	Datum:      
	Ergebnis: 

	Blut:
	Blutgruppe         Rhesus-Faktor      
	Blasebindgewebe:
	

	Haben Sie Windpocken gehabt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Datum: 
	Titer: 

	Schilddrüse (TSH):
	     
	Prolactine:
	

	FSH / Estradiol 3. Tag der Behandlung:
	
	

	Schwangerschaftshintergründe

	Sind Sie schon mal schwanger gewesen?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja  Wenn "Ja" nennen Sie jede Schwangerschaft, Daten und Ergebnisse.

	1. Von:       bis:      
	 FORMCHECKBOX 
 Heutige partner   FORMCHECKBOX 
 Ehemalige partner
	Ergebnis: 

	2. Von:       bis:      
	 FORMCHECKBOX 
 Heutige partner   FORMCHECKBOX 
 Ehemalige partner
	Ergebnis: 

	3. Von:       bis:      
	 FORMCHECKBOX 
 Heutige partner   FORMCHECKBOX 
 Ehemalige partner
	Ergebnis: 

	4. Von:       bis:      
	 FORMCHECKBOX 
 Heutige partner   FORMCHECKBOX 
 Ehemalige partner
	Ergebnis: 

	5. Von:       bis:      
	 FORMCHECKBOX 
 Heutige partner   FORMCHECKBOX 
 Ehemalige partner
	Ergebnis: 

	6. Von:       bis:      
	 FORMCHECKBOX 
 Heutige partner   FORMCHECKBOX 
 Ehemalige partner
	Ergebnis: 

	Heilkundige Vorgeschichte

	Welche Medikamente sind Sie allergisch: 
	 FORMCHECKBOX 
 Unbekannt
	1. 
2. 
	3. 
4. 

	Welche Medizinen gebrauchen Sie heutzutage? 
	 FORMCHECKBOX 
 Keine
	1. 
2. 
	3. 
4. 

	Welche Operationen oder Krankenhausaufenthalte haben Sie gehabt? 
	 FORMCHECKBOX 
 Keine
	1. 
2. 
	3. 
4. 

	Heilkundige Hintergründe - (Haben Sie jemals … gehabt?)

	Hoher Blutdruck:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Diabetes:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Asthma oder Lungenkrankheiten:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Lebererkrankungen oder Hepatitis:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Nierenerkrankung oder Infektion der Harnwege:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Epileptische Anfälle oder nervöse Störungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Motorische Dysfunktion:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Bluttransfusionen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Hoher Cholesterinspiegel:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Herzkrankheit oder Herzinfarkt:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Blutarmut:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Fiebers:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Gewichtszunahme oder -Abnahme:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Kopfschmerzen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Kurzatmigkeit:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Schmerzen in der Brust:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Magenbeschwerden:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Angst oder Depressionen (Niedergeschlagenheit):
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Gelenk Krankheit:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Anfälligkeit für Blutungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Andere:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Andere:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Was ist Ihre Höhe zu diesem Zeitpunkt?
	      Cm
	Bem.: 
	Was ist Ihr Gewicht zu diesem Zeitpunkt?
	      Kg
	Bem.: 

	Was ist die Farbe Ihre Auge?
	
	Bem.: 
	Was ist die Farbe Ihres Haars?
	
	Bem.: 

	Wenn es sich handelt um IVF mit Eizellspende,  
bitten wir Sie, ein oder mehrere Fotos zu schicken auf denen Ihr Geschicht und/oder Statur deutlich sichtbar ist,

 damit wir eine Spenderin mit einer maximalen Ähnlichkeit auswählen können.


	Soziale Hintergründe

	Rauchen Sie?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Wenn "Ja", wie viel pro Tag:        wie viel pro Jahr:       

	Trinken Sie Alkohol?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Wenn "Ja", wie viel Gläser pro Tag:        pro Woche:      

	Drogen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Drogeninjektionen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.:      

	Wechselende sexuellen Partner:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Haben Sie regelmäßig Geschlechtsverkehr?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Wann "Ja", wie oft?      

	Wie lange mit Ihrem derzeitigen Partner?
	Bem.: 

	Familienhintergründe (Lebensalter und Gesundheit)

	Vater
	 FORMCHECKBOX 
 Verstorben
Alter: 
	Gesundheit: 
	Mutter
	 FORMCHECKBOX 
 Verstorben
Alter: 
	Gesundheit: 

	Geschwister
	 FORMCHECKBOX 
 Keine
	Zahl: 
Alter zwischen       Jahre und       Jahre
	Gesundheit: 

	Hat jemanden Ihre Verwandten je … gehabt?

	Diabetes:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Herzkrankheit:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Geburts- oder genetische Defekten:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Tuberkulose (TBC):
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Brustkrebs:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Krebs:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Nierenerkrankung:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Epileptische Anfälle oder nervöse Störungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Hepatitis oder Lebererkrankungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Blutpfropfen oder Menstruation Probleme:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Probleme mit Anästhesie:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Andere:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Weitere Informationen

	Informationen:      


Vertrauliche Hintergründe des Mannes: siehe nächste Seite
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	Füllen Sie bitte das Formular am Besten wie möglich aus
Vertrauliche Hintergründe (Mann)

	Allgemein

	Vorname:
	
	Familienname:
	

	Geburtsdatum:
	
	Alter:
	     

	E-mail Adresse:
	     
	Adresse:
	     

	Postleitzahl:
	
	Wohnort:
	     

	Land:
	
	Telefon:
	

	Familienstand:
	 FORMCHECKBOX 
 Allein stehend    FORMCHECKBOX 
 Verheiratet    FORMCHECKBOX 
 Getrennt    FORMCHECKBOX 
 Aus einander    FORMCHECKBOX 
 Witwe    FORMCHECKBOX 
 Zusammenlebend

	Hausarzt:
	
	Beruf:
	

	Heilkundige Vorgeschichte

	Welche Medikamente sind Sie allergisch: 
	 FORMCHECKBOX 
 Unbekannt
	1. 
2. 
	3. 
4. 

	Welche Medizinen gebrauchen Sie heutzutage? 
	 FORMCHECKBOX 
 Keine
	1. 
2. 
	3. 
4. 

	Welche Operationen oder Krankenhausaufenthalte haben Sie gehabt? 
	 FORMCHECKBOX 
 Keine
	1. 
2. 
	3. 
4. 

	Samenuntersuchung:
	 FORMCHECKBOX 
 Keine
	Datum: 
	Ergebnis: 

	Heilkundige Hintergründe - (Haben Sie jemals … gehabt?)

	Hoher Blutdruck:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Diabetes:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Asthma oder Lungenkrankheiten:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Lebererkrankungen oder Hepatitis:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Nierenerkrankung oder Infektion der Harnwege:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Epileptische Anfälle oder nervöse Störungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Motorische Dysfunktion:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Bluttransfusionen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Hoher Cholesterinspiegel:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Herzkrankheit oder Herzinfarkt:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Blutarmut:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Fiebers:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Gewichtszunahme oder -Abnahme:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Kopfschmerzen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Kurzatmigkeit:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Schmerzen in der Brust:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Magenbeschwerden:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Angst oder Depressionen (Niedergeschlagenheit):
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Gelenk Krankheit:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.:      
	Andere:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.:      

	Was ist Ihre Höhe zu diesem Zeitpunkt?
	      Cm
	Bem.: 
	Was ist Ihr Gewicht zu diesem Zeitpunkt?
	      Kg
	Bem.: 

	Soziale Hintergründe

	Rauchen Sie?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Wenn "Ja", wie viel pro Tag:        wie viel pro Jahr:       

	Trinken Sie Alkohol?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Wenn "Ja", wie viel Gläser pro Tag:        pro Woche:      

	Drogen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Drogeninjektionen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.:      

	Wechselende sexuellen Partner:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Haben Sie regelmäßig Geschlechtsverkehr?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Wann "Ja", wie oft?      

	Wie lange mit Ihrem derzeitigen Partner?
	Bem.: 

	Familienhintergründe (Lebensalter und Gesundheit)

	Vater
	 FORMCHECKBOX 
 Verstorben

Alter: 
	Gesundheit: 
	Mutter
	 FORMCHECKBOX 
 Verstorben

Alter: 
	Gesundheit: 

	Geschwister
	 FORMCHECKBOX 
 Keine
	Zahl: 
Alter zwischen       Jahre und       Jahre
	Gesundheit: 

	Hat jemanden Ihre Verwandten je … gehabt?

	Diabetes:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Herzkrankheit:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Geburts- oder genetische Defekten:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Tuberkulose (TBC):
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Brustkrebs:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Krebs:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Nierenerkrankung:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Epileptische Anfälle oder nervöse Störungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Hepatitis oder Lebererkrankungen:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Blutpfropfen oder Menstruation Probleme:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Probleme mit Anästhesie:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 
	Andere:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bem.: 

	Weitere Informationen

	Informationen:      


Ihre Vorzüge: siehe nächste Seite 
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	Füllen Sie bitte das Formular am Besten wie möglich aus
Vorzüge

	Für einen konkreten Vorschlag dürfen wir Sie bitten, Ihre persönlichen Präferenzen zu äußern auf die folgenden Themen.

Bei der Ausarbeitung der freibleibende Vorschlag  werden wir, soweit dies möglich und gerechtfertigt ist, Ihre Präferenzen berücksichtigen. 



	

	Geführte Reproduktion
	 FORMCHECKBOX 
 Keine geführte Reproduktion (Natural Conception)
 FORMCHECKBOX 
 Eine Form der künstlichen Besamung 
 FORMCHECKBOX 
 Eine Form der IVF mit Eizellen 


	Eizellen
	 FORMCHECKBOX 
 IVF mit Eizellen ist in meinem Fall nicht anwendbar
 FORMCHECKBOX 
 Ich bevorzuge IVF mit eigenen Eizellen
 FORMCHECKBOX 
 Ich bevorzuge IVF mit gespendeten Eizellen einer anonyme Spenderin


	Samen
	Für die Befruchtung kann gebraucht werden/wird gebraucht
 FORMCHECKBOX 
 Samen des Partners (ohne Chirurgie)
 FORMCHECKBOX 
 Samen des Partners (mit chirurgischem Eingriff: MESA/TESE)

 FORMCHECKBOX 
 Spendersamen eines anonymen Spenders 


	Dauer des Aufenthalts
	 FORMCHECKBOX 
 4 Wochen (Natural Conception oder IVF Optimum 1)
 FORMCHECKBOX 
 3 Wochen (IVF Optimum 2)

 FORMCHECKBOX 
 2 Wochen (IVF Plus)

 FORMCHECKBOX 
 1 Woche (IVF Standard)


	Zeitraum
	 FORMCHECKBOX 
 Weiß ich noch nicht
 FORMCHECKBOX 
 So bald wie möglich
Im Monat:

 FORMCHECKBOX 
 Januar
 FORMCHECKBOX 
 Februar
 FORMCHECKBOX 
 Märtz
 FORMCHECKBOX 
 April
 FORMCHECKBOX 
 Mai
 FORMCHECKBOX 
 Juni

 FORMCHECKBOX 
 Juli

 FORMCHECKBOX 
 August

 FORMCHECKBOX 
 September

 FORMCHECKBOX 
 Oktober

 FORMCHECKBOX 
 November

 FORMCHECKBOX 
Dezember


	Unterkunft
	 FORMCHECKBOX 
 1-Person Hotelzimmer
 FORMCHECKBOX 
 2-Personen Hotelzimmer
 FORMCHECKBOX 
 Apartment


	Reisen 
	Für den Transport zum und aus Tschechien benutze ich:

 FORMCHECKBOX 
 Flugzeug
 FORMCHECKBOX 
 Zug
 FORMCHECKBOX 
 internationalen Bus

 FORMCHECKBOX 
 eigenen Auto


	Für den Transport in Tschechien benutze ich:
 FORMCHECKBOX 
 Öffentliche Verkehrsmittel oder Taxi
 FORMCHECKBOX 
 eigenen Auto

 FORMCHECKBOX 
 Mietauto


	Vielen dank für das ausfüllen des Formulars. 

Speichern Sie das Formular aus und schicken Sie es an:
info@pregdesire.eu 

	PregDesire   •   Řadová 628   •   742 72 Mořkov   •   Tschechien
Telefon +420 556 801 009   •   Mobil +420 723 339 608   •   Email info@pregdesire.eu 
Website: www.pregdesire.eu 


