
 

  Oppdatert 04.10.21 ELLWEF Sykehuset Telemark HF er en del av foretaksgruppen 

Fertilitetsavdelingen Sør – Porsgrunn 
 
Postadresse:  
Fertilitetsavdelingen Sør  
Sykehuset Telemark HF 
PB 2900 Kjørbekk 
3710 Skien 
 
Telefon: 35005820 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Besøksadresse: 
Fertilitetsavdelingen Sør 
Aallsgate 41 
3922 Porsgrunn 
 
Elektronisk meldingssystem: 
CRYPHO, se våre nettsider på 
www.sthf.no 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
Egenerklæring om helse -kvinnen 
  
Dette skjemaet skal fylles ut av pasienter som enten:  
*Har vært til prøverørsbehandling ved annen fertilitetsavdeling og nå søker om overflytting til oss.  
*Har hatt 1 år eller lenger pause i fertilitetsbehandling uansett årsak.  
*Har født barn etter prøverørsbehandling.  
Av personvernhensyn er det egne sider for kvinne og partner. Utfylt skjema sendes oss per post eller CRYPHO. 
 
Dersom du har vært til utredning eller behandling for ufrivillig barnløshet ved andre fertilitetsavdelinger, må du også 
kontakte disse avdelingene og få utskrift av journal derfra. Denne journalen sender du til oss med post snarest mulig.  
 
Ved å signere på linjen under bekrefter du at du har lest gjennom erklæringen og at opplysningene under er korrekte 
 
Kvinnens navn:______________________ F.nr. _______________ Dato og Signatur:_______________________ 
 

Dersom du tidligere har vært til prøverørsforsøk ved annen fertilitetsavdeling: 

Siste ferske forsøk:  
 
Klinikk:___________________ 
Måned og år for egguttak:___________  
Gravid: Ja/Nei.  
Fødte barn måned og år:____________ 

Siste fryseforsøk:  
 
Klinikk:________________ 
Måned og år for innsett:___________  
Gravid: Ja/Nei.  
Fødte barn måned og år:____________ 

I tillegg til disse siste forsøkene, hvor mange ganger har du vært til 
 

Ferskt forsøk:_______________ Fryseforsøk:___________________ 

Dersom du har født barn etter prøverørsforsøk uansett fertilitetsavdeling: 

Fødselsmåte: Keisersnitt/Vaginal fødsel? 
Hvilken måned/år ammet du sist?________________  

Hvilken måned/år fikk du menstruasjonen 
tilbake?__________________________ 

Multiresistente bakterier som MRSA, ESBL/VRE  
 (Se www.fhi.no for mer informasjon): 

Har du vært innlagt/ vært til undersøkelse/ vært til 
behandling ved helseinstitusjon (inkludert tannhelse) 
utenfor Norge siste 12 mnd: Ja/Nei 
 

Har du jobbet ved en helseinstitusjon/ barnehjem/ 
flyktningeleir utenfor Norge siste 12 mnd?: Ja/Nei 
 
 

Har det tidligere blitt påvist  multiresistente bakterier hos deg eller noen du har vært i nærkontakt med?: Ja/Nei 

Oppdaterte helseopplysninger: 

Høyde:___________________ 
Vekt:_____________________ 
Faste medisiner:______________ 
Operasjoner i underliv/buk:________ 
                

Kjente sykdommer_________________ 
Allergier_________________________ 
Er menstruasjonen din regelmssig: Ja/Nei 
Cirka antall dager fra en menstruasjon begynner til den 
neste begynner, f.eks 28-30:_________________ 
 

Barneomsorgsattest: 
Jeg har nylig sendt barneomsorgsattest innhentet fra politiet.no til avd.: Ja/Nei (OBS-må innhentes før oppmøte i avd.)   
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Sykehuset Telemark HF er en del av foretaksgruppen 

Side 1/2 
 
Egenerklæring om helse - partner 
  
Dette skjemaet skal fylles ut av pasienter som enten:  
*Har vært til prøverørsbehandling ved annen fertilitetsavdeling og nå søker om overflytting til oss.  
*Har hatt 1 år eller lenger pause i fertilitetsbehandling uansett årsak.  
*Har født barn etter prøverørsbehandling.  
  
Av personvernhensyn er det egne sider for kvinne og partner. Utfylt skjema sendes oss per post eller CRYPHO. 
 
Dersom du har vært til utredning eller behandling for ufrivillig barnløshet ved andre fertilitetsavdelinger, må du også 
kontakte disse avdelingene og få utskrift av journal derfra. Denne journalen sender du til oss med post snarest mulig.  
 
Ved å signere på linjen under bekrefter du at du har lest gjennom erklæringen og at opplysningene under er korrekte 
 
Partners navn:________________________ F.nr. ________________Dato og Signatur:____________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Multiresistente bakterier som MRSA, ESBL/VRE  
 (Se www.fhi.no for mer informasjon): 

 

Har du vært innlagt/ vært til undersøkelse/ 
vært til behandling ved helseinstitusjon 
(inkludert tannhelse) utenfor Norge siste 12 
mnd: Ja/Nei 
 

Har du jobbet ved en helseinstitusjon/ barnehjem/ flyktningeleir 
utenfor Norge siste 12 mnd?: Ja/Nei 
 
 
 

 
 

Har det tidligere blitt påvist  multiresistente bakterier hos deg eller noen du har vært i nærkontakt med?: Ja/Nei 
 
 
 

Oppdaterte helseopplysninger: 

Høyde:____________________ 
Vekt:______________________ 
Faste medisiner:______________ 

Kjente sykdommer:_________________ 
Allergier:_________________________ 
Operasjoner i underliv/buk:________ 
 
 

Barneomsorgsattest: 
 

Jeg har nylig sendt barneomsorgsattest innhentet fra politiet.no til avd.: Ja/Nei (OBS-må innhentes før oppmøte i avd.)   


