! Bekrefting pa behandling
Helfo ved infertilitetsbehandling i

Skjemaet sender du til: Noreg
Helfo .

Skjemaet fyllast ut av behandlande lege ved kvar
Postboks 2415 behandli KVi t skal | o dette ski t ved
3104 Tonsberg ehandling. Kvinna/paret skal leggje dette skjemaet ve

sgknaden om refusjon av utgifter til legemiddel ved
infertilitetsbehandling.

Meir informasjon om vilkdr for denne stgnaden er
tilgjengeleg pa helsenorge.no.

1. Opplysningar om kvinna/partnaren

Kvinnas namn Partnarens namn

Fgdselsnummer (11 siffer) Fadselsnummer (11 siffer)

Paret er gift eller sambuarar i ekteskapsliknande forhold |:| JA |:| NEI
Kvinna er einsleg og bur aleine []3Aa [ ]Ne

2. Opplysningar om behandlande lege

Namn HPR-nummer
Namn pa behandlingsstad Telefonnummer
E-post

3. Opplysningar om type behandling

Kvinna/paret er til behandling for infertilitet med:

|:| Befruktning utanfor kroppen (IVF eller ICSI )

|:| Hormonstimulering

|:| Preimplantasjonstesting (PGT (PGD)-behandling)
|:| Inseminasjonsbehandling (AIH/AID)
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4a. Opplysningar fra legen ved uttak av egg og tilbakefgring

av embryo
Kvinna/paret er i gang med befruktning utanfor kroppen (IVF eller ICSI) eller

preimplantasjonstesting (PGT (PGD)-behandling).
Hvilket forsgk gjeld denne behandlinga?

Dato for egguttak Antal befrukta egg eigna for tilbakefgring

Dato for tilbakefgring av embryo Dato for egguttaket tilbakefgringa gjeld

Dato for avbrote forsgk, og arsak til avbrot Dato for oppstart av medikament

Andre opplysningar som kan ha betydning for saka

4b. Opplysningar fra legen ved inseminasjonsbehandling
(AIH/AID) eller hormonstimulering

Kvinna/paret mottar behandling for infertilitet med inseminasjonsbehandling (AIH/AID) eller
hormonstimulering.

Tidsperiode for behandlinga

Andre opplysningar som kan ha betydning for saka

5. Fyllast ut ved behov for ikkje marknadsfgrte legemiddel

Namn pa ikkje-marknadsfgrt legemiddel

Kva tilsvarande marknadsfgrte legemiddel er forsgkt?

Grunngjeving for kvifor marknadsfgrte legemiddel ikkje kan brukast i behandlinga

6. Bekrefting og underskrift fra behandlande lege
|:| Eg bekreftar at opplysningane er korrekte

|:| Eg bekreftar at vilkdra i bioteknologilova kapittel 2. Assistert befruktning er oppfylte

Legens namn HPR-nummer

Legens underskrift Dato

Helfo 05-22.23 Nynorsk Endra 09.2025 Helsenorge.no



	Tom side
	Tom side
	Tom side
	Tom side
	Tom side
	Statement from the treating physician regarding assisted reproductive treatment abroad-05-24a.06-engelsk.pdf
	Tom side
	Tom side
	Tom side

	Tom side
	Tom side
	Tom side
	Tom side

	Navn: 
	Navn (partner): 
	Fødselsnummer søker: 
	Fødselsnummer (partner): 
	Spesialitet lege: 
	HPR-nummer: 
	Navn på klinikk/legekontor: 
	Ekteskapslignende forhold JA: Off
	Ekteskapslignende forhold NEI: Off
	Enslig bor alene JA: Off
	Enslig bor alene NEI: Off
	Inseminasjonsbehandling: Off
	Befruktning utenfor kroppen: Off
	Telefonnummer lege: 
	Mailadresse lege: 
	Hormonstimulering: Off
	Legemidler ved PGD behandling: Off
	Navn behandlende lege: 
	HPR-nummer behandlende lege: 
	Sted og dato 2: 
	Bekrefter korrekte opplysninger: Off
	Bekrefter vilkår: Off
	Forsøket behandlingen gjelder: 
	Dato for egguttak: 
	Antall befruktede egg for tilbakeføring: 
	Dato tilbakeføring embryo: 
	Dato for egguttaket tilbakeføringen gjelder: 
	Dato og årsak til avbrudd: 
	Dato oppstart av medikamenter: 
	Andre opplysninger uttak og tilbakeføring: 
	Tidsperiode for behandling: 
	Andre opplysninger - inseminasjonsbehandling hormonstimulering: 
	Navn på ikke-markedsført legemiddel: 
	Tilsvarende markedsførte legemidler: 
	Begrunnelse - ikke-markedsførte legemidler: 


