K (@ BEFUNDBLATT FUR FACHARZTE
KINDER ik Externer Ultraschallbefund

Ultraschallkontrolle flir eine gemeinsame Patientin in
Kinderwunschklinik Dr. Pavlik GmbH Kinderwunschbehandlung

Traunufer Arkade 1, 4600 Thalheim bei Wels . .
FB_Med_266 - Version 2.0 - Freigegeben (Roman, 20.10.2026)

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, : i

danke fiir die Kontrolle unserer gemeinsamen Patientin.
Bitte tragen Sie die Werte ein und kleben Sie das
Patientenetikett rechts auf.

Bitte geben Sie den Befund gleich der Patientin mit,
gerne mit den Ultraschallbildern. Sie schickt ihn uns
am Untersuchungstag bis 14:00 Uhr. So kdnnen

wir ihn noch am selben Tag besprechen

und ihr rechtzeitig sagen, wie es mit den

Medikamenten weitergeht. Patientenetikett

__________________________________________________

Untersuchung am Uhrzeit Erster Tag der letzten Regel

Anlass der Untersuchung wird von uns angekreuzt

(] stimulation (IVF/ICSI, Einfrieren), Tag ____ (] Insemination nach Plan

C] Kryotransfer, Vorzyklus (vor der Regel) D Kryotransfer, Aufbauzyklus nach Plan
Befund Eierstocke

Rechts Links

Anzahl Follikel gesamt
Leitfollikel 1 (mm)
Leitfollikel 2 (mm)

Leitfollikel 3 (mm)

Weitere Follikel (mm)

Zysten / Auffalligkeiten

Gebarmutter und Bauchraum
Schleimhautdicke _— mm Aufbau () dreischichtig (] homogen [] anderes

Freie Flissigkeit (J nein (Jja — Ultraschallbilder beigelegt (] ja (] nein

Anmerkungen

Stempel der Praxis

Name und Unterschrift der untersuchenden Arztin bzw.
des untersuchenden Arztes

Fiir die Patientin: Bitte schicken Sie uns diesen Befund am selben Tag bis 14:00 Riickfragen +43 7242 22 44 66
Uhr, als Foto oder Scan an hallo@kinderwunschklinik.at. Mehrkosten einer FB_Med_266 - Version 2.0 - Stand 2026-10-20
Wahlarztordination tragen Sie selbst.



