Skanes universitetssjukhus

En del av Region Skane

Reproduktionsmedicinskt Centrum

Datum: 2023-12-11

Remiss for akut fertilitetsbevarande atgard
Kontakta alltid RMC per telefon innan remissen faxas — viktigt att avidentifiera remissen,

ange ej personuppgifter har.
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Vanligen fyll i alla uppgifter nedan for att underlatta hanteringen och sakra ett skyndsamt omhandertagande av patienten.

Patientens personuppgifter
(Qej fylit 40 ar, Jej fyllt 56 ar)

Patientens tel nr/hemort

Remitterande klinik

Remitterande lakare och
telefonnummer

Kontaktsjukskoterska / sekreterare
telefonnummer

Patientens sjukdom

Datum for start av
behandling/operation

Vilken typ av behandling

Stralbehandling

(markera) Cytostatika
Ange datum alt. prel. plan Operation
Annat
AMH (kvinnliga patienter) Taget datum
*Inf. prover. HIV, HTLV I+ll, Tagna datum
Syfilis, Hepatit B+ C (prov ska tas direkt av Kand smitta
remittent, giltiga hogst 3 man.) (ange vilken)
Ar patienten informerad och
inforstadd i att denna remiss ar [1JA [ INEJ

skickad

Ar patienten inlagd pa
vardavdelning? Ev. skicka spermaprov
for infrysn. efter 6verenskommelse m. RMC

[ 1JA, allmantillstand

Tolkbehov? [ ] JA, sprak: [ INEJ
Avsandare: MG-KOD:
PASIS-KOD:
FAX NR:
Har patienten barn?
Har patienten 3 barn eller fler i tidigare/ |:| JA antal: |:| NEJ

nuvarande relation, far fertilitetsbevarande
atgard goras i privat regi, se riktlinjerna

Remiss datum

Postadress: Skanes universitetssjukhus, Reproduktionsmedicinskt Centrum, 205 02 Malmo

Besoéksadress: Reproduktionsmedicinskt Centrum, Ostra Varvsgatan 11F, plan 5, 211 73 Malmé

Telefon (véxel): 040-33 10 00, RMC telefon: 040-33 21 64, RMC fax: 040-625 73 99
Webb: www.skane.se/sus/rmc Instagram: www.instagram.com/rmc_malmo/

Remissen faxas till: 040-625 73 99

RMC1337-6.1


http://www.skane.se/sus/rmc
http://www.instagram.com/rmc_malmo/
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Overgripande villkor och forutsittningar vid fertilitetsbevarande atgard

BEHANDLINGSVILLKOR

e Behandlingen, ska startas innan kvinnans 40-arsdag och mannen 56-arsdag. Start
av behandling definieras for kvinna som start av lakemedelsbehandling med
follikelstimulerande hormoner. Vid uttag av aggstocksvavnad dag for beslut. Start
av behandling definieras for mannen som dag for beslut.

e nfor behandling kontrolleras HIV, HTLV I/ll, hepatit B/C och syfilis snarast, *viktigt
att prov tas senast samma dag som remiss skrivs. Dessa prov far ej vara aldre an 3
manader. Vid provtagning utanfor region Skane faxas avidentifierat svar pa
infektionsprover till vardgivaren. For kvinnliga patienter tas AMH.

e FOr personer som redan har 3 barn (oavsett om tillsammans med tidigare/aktuell
eller ingen partner) kan fertilitetsbevarande atgard endast erbjudas i undantagsfall. |
sadant fall kan fertilitetsbevarande atgard endast erbjudas om personen sjalv
finansierar behandling och frysférvaring.

FORUTSATTNINGAR

Behandling utfors for personer som ska genomga behandling, eller har sadan sjukdom, att
man befarar forlust av befruktningsdugliga agg alternativt spermier.

Behandling utférs om det ar medicinskt motiverat.

Frysning av agg, spermier eller embryon av sociala orsaker, s.k. social freezing, utfors ej.

FRYSTA EMBRYON, AGG ELLER AGGSTOCKSVAVNAD

Embryon tillkomna i den fertilitetsbevarande behandlingen kan férvaras maximalt i 10 ar,
men maste aterféras senast pa kvinnans 45-arsdag och partnerns 61-arsdag i offentlig
regi. Befruktning av tillvaratagna agg eller IVF pa retransplanterad aggstocksvavnad
maste ske senast pa kvinnans 40-arsdag och partnerns 56-arsdag. Efter ovanstaende
aldersgranser kan frysta embryon och frysta agg flyttas till privat vardgivare, alternativt
destrueras.

FRYSTA SPERMIER ELLER TESTIKELVAVNAD
Frysta spermier kan anvandas for befruktning i offentliga behandlingar fram till mannens

56-arsdag. Efter ovanstaende aldersgrans kan frysta spermier och testikelvavnad flyttas till
privat vardgivare, alternativt destrueras.

For 6vrig information samt broschyrer, se vavnadsradets hemsida:

Dokument - Vavnadsradet (vavnad.se)



https://vavnad.se/konsceller/dokument/
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