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Datum  2023-11-17 
Information till patienter RM-16473-5 

 
 

ULP Bedömningsunderlag under pågående stimulering 

Besöksadress:  Novumhuset plan 4, Blickagången 6 eller Hälsovägen 7, Huddinge 
Postadress: 141 86 Stockholm 
Telefon:08-123 800 00 
www.karolinska.se/reproduktionsmedicin     

 

Reproduktionsmedicin

 
 
Patientens namn: ________________________________________________ 
 
Patientens pers.nr:________________________________________________ 
 
 
 
Dag 6 prov E2 (S. Östradiol)  
 
Provresultat:____________________________________________________ 
 
 
 
 
Datum Endom. 

mm 
6-9 
mm 

10-12 
mm 

13-14 
mm 

15-17 
mm 

18-20 
mm 

>20 Största 
follikel 
(mm,sida) 

Sign 
Dr.  

 
 

         

 
 

         

 
 

         

 
 

         

 
 
 
Undersökningsort: _________________________________________________ 
 
 
Undersökande läkare: _______________________________________________ 
 
 
 
 
Faxas till Reproduktionsmedicin Karolinska: (+46) 08 123 860 33 
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