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Exempel AVTAL Enstaka IVF 
 
Detta avtal är upprättat mellan _________________________& ________________________ (Patientparet)  
och Nordic IVF Göteborg (Vårdgivaren). 
 
Bakgrund 
Parterna har före detta avtals upprättande överenskommit att Patientparet skall genomgå 
barnlöshetsbehandling med provrörsbefruktning (in vitro fertilisering, IVF), hos Vårdgivaren.  
 
Härmed avtalas 
 
Att Avtal om enstaka behandling skall undertecknas av Patientparet och lämnas in vid kliniken före 

behandlingsstart. 
 
Att Patientparet ska betala den överenskomna summan XX kr (XX svenska kronor). 

Behandlingskostnaden betalas med kort i samband med ägguttaget. 
 
Att I avgiften finns möjlighet till en IVF-behandling. En ”Behandling” definieras som 

hormonstimulering, ägguttag, preparering av spermier, insemination med konventionell IVF 
eller mikroinjektion (ICSI). Behandlingen skall ha genomförts inom 12 mån från detta avtals 
giltighetsdatum.  

 
Att Infrysning av embryo debiteras enligt gällande prislista, XX kr. 
 
Att  Återförande av fryst embryo inte ingår i avgiften. 
 
Att  Om en behandling inte leder till ägguttag debiteras 25 % av behandlingskostnaden, vilket 

endast medges en gång. Därefter följande behandlingsförsök räknas alltid som fullständiga 
(hela) försök. Om en behandling leder till ägguttag men inte embryoåterförande debiteras hela 
behandlingskostnaden.   

 
Att Om Patientparet själva av något skäl väljer att avbryta behandlingen debiteras hela 

behandlingskostnaden.  
 
Att  I avgiften ingår ett samtal med vår leg. psykoterapeut, om så önskas.  
 
Att När det finns ägg, spermier eller embryon som inte kan användas för behandlingen, får 

vårdgivaren använda dessa för kvalitetskontroll, utveckling och vidareutbildning av personal i 
enlighet med svensk lag. 

 
 
Göteborg (datum) 
 
 
________________________________ & _________________________________ 
Underskrift 
 
 
_________________________________ 
Underskrift behandlande läkare   


