
当院を初めて来院される患者様で、既に他施設で体外受精の治療経験がある方は記入例を参考にご記入ください。
過去の治療歴を把握することは、これから当院で行う治療方法を選択する為にとても重要となります。
また治療が保険適応となるかを確認するためにも必要となりますのでご協力をよろしくお願いいたします。
尚、他施設での治療内容につきましては、診察時に再度確認をさせていただくことがありますのでご了承ください。

※わかる範囲でご記入ください
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※枠が足りない場合は必要分を印刷をしてご記入ください
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