
 
AİLE PLANLAMASI KISIRLIK ARAŞTIRMA ve UYGULAMA MERKEZİ  

İLAÇ TAKVİMİ 
 

Adı Soyadı: İndiksiyona Başlama Tarihi: 
Yön Tarih İlacın Adı Dozu Saati Kullanım Şekli 

     Her gün aynı saatte gösterildiği gibi yapınız. 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
*Size verilen bu ilaç takvimindeki kullanılması söylenen ilaçların dışında ilaç kullanmayınız. 
*Tedavinizin başladığı ilk günden itibaren, sonuç açıklanana kadar cinsel ilişkide bulunmayınız. 

SİZE UYGULANAN TEDAVİ HANGİSİ İSE LÜTFEN ONA GÖRE HAZIRLANINIZ. 

TÜP BEBEK (OPU: YUMURTA TOPLAMAYA HAZIRLIK) 
1. Bugün …………………… tarihinde üzerinde ………………………………………………. yazan iğnenizi saat:………………………… de 

…………………………………yapınız/ yaptırınız. 
2. Yarın …………………………… tarihinde herhangi bir ilaç uygulamanız yoktur.  

Sadece gece 24:00 den sonra su dahil hiçbir şey yemeyiniz, içmeyiniz 
3. Yarından sonra (Yumurta Toplama Günü) …………………………. tarihinde varsa büyük abdeste çıkmış olarak saat 

…………………………. Eşinizle birlikte hastanemizde bulununuz.  
Lütfen yanınızda değerli eşya getirmeyiniz. Takılarınızı çıkartınız. Makyaj ve oje kullanmayınız.   

 
AŞILAMA (IUI’A HAZIRLIK) 

1. Bugün …………………… tarihinde üzerinde ………………………………………………. yazan iğnenizi saat:………………………… de 
…………………………………yapınız/ yaptırınız.  
İğne saatiniz çok önemlidir. Lütfen yazan saatte yapınız/ yaptırınız. 

2. Yarın …………………………… tarihinde herhangi bir ilaç uygulamanız yoktur.  
3. Yarından sonra (Yumurta Toplama Günü) …………………………. tarihinde yanınıza en az 1-2 litre su alarak saat 

………………….. eşinizle birlikte hastanemizde bulununuz. 
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