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                                          Villkor gäller från februari 2024
Kvinnan

 Skall ha fyllt 39 år men inte 42 vid första behandlingsförsöket.
 Oavsett klinik, högst 3 stycken tidigare färska IVF-behandlingar utan uppnådd 

graviditet med levande fött barn.
 Skall ha för åldern god äggreserv, AMH ≥ 1,0
 Får ej ha haft fler än 2 på varandra efterföljande missfall.

Mannen
 Efter överenskommelse med läkare på Livio Fertilitetscentrum i de fall där 

kirurgisk spermieaspiration planeras.
Allmänt
1. Tre försök skall genomföras inom 18 månader efter detta avtals undertecknande.
2. Behandling som inte leder till återförande av befruktade och delade ägg räknas som 75% 

av en behandling vid första tillfället. Vid eventuell upprepning räknas det som en 
komplett IVF-behandling

3. Behandling som inte leder till äggplock räknas som 25% av kostnaden för en behandling.
4. Vid nedfrysning av embryon tillkommer en kostnad. Var god se aktuell prislista.
5. Vid spermieaspiration tillkommer en kostnad. Var god se aktuell prislista.
6. Återförande av frysförvarade embryon räknas som ½ försök, d v s återförande av frysta 

embryon vid 2 tillfällen motsvarar ett försök. 
7. Leder behandling till graviditet med ett levande fött barn avslutas avtalet. Ingen 

återbetalning sker, oavsett om graviditeten inträffat vid första, andra eller tredje försöket. 

 Full betalning skall vara Livio Fertilitetscentrum tillhanda före första ägguttaget. Om ni av 
någon anledning bestämmer er för att inte fullfölja de 3 försöken och ej uppnått 
graviditet återbetalas 10 000 kr per ej genomfört försök.

 Detta avtal skall signeras och sändas till kliniken före första behandlingsstart. Sänds till: 
Ekonomiavdelningen, Livio Göteborg, Box 5418, 402 29 Göteborg

Pris 94 000 kr
Vi godtar ovanstående villkor Datum:.. ..................

……………………………                                                                              ……………………………….
Kvinnans personnummer Mannens personnummer

…………………………….                                              ……………………………
Kvinnans Underskrift  Mannens underskrift

…………………………….                                             ………………………………….
Namnförtydligande   Namnförtydligande

…………..…………………………………………………………..………………….………
Datum och underskrift av patientansvarig läkare Livio Göteborg 


