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- vegna fyrirhugaðrar meðferðar sem hefur áhrif á frjósemi. 
 
Upplýsingar um sjúkling: 
 

Nafn:  

Kennitala:  

Símanúmer:  

 
 
Ástæða umsóknar (greiningar, fyrirhuguð meðferð) 
: 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
Tengiliður á meðferðardeild (læknir/hjúkrunarfræðingur): 
 
_________________________________________________________________________ 
 
Símanúmer:_________________ 
 
 
 

 Taka þarf veirupróf: HIV, lifrabólga B og C og niðurstöður þurfa berast okkur. 
 

 Sjúklingur þarf að fylla út heilsufarssögu sem nálgast má á heimasíðunni okkar hér. 
 
 
Beiðni þessi ásamt útfylltri heilsufarssögu sendist á byrjamedferd@livio.is 
 

https://livio.is/livio-reykjavik/eydublod/fyrir-sjuklinga/
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