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SOUHLAS S CENAMI VÝKONŮ SPOJENÝCH S KRYOKONZERVACÍ VAJÍČEK 

 Cena výkonu v Kč 

IVF výkon samoplátci – balíček všech výkonů 

• obsahuje: konzultace s IVF specialistou, léčebný plán, stimulace s výjimkou úhrady léků, 

odběr vajíček v celkové anestezii 
• neobsahuje: zamražení vajíček (platba v den OPU viz níže)  

                       uchování (měsíční platby viz níže) 
rozmražení vajíček *  
oplození * 

kultivace embryí do 3.dne* 

prodloužená kultivace a Geri inkubátor * 

kryokonzervace embryí * 

embryotransfer* 

(*doplácí se v době rozmražení vajíček dle aktuálního IVF ceníku) 
 

22 000  

Povinná sérologická vyšetření STD - samoplátci 2 000 

Kryokonzervace (zamražení) vajíček                                                                     1-6 vajíček 

                                                                                                                                                                    7-12 vajíček 

                                                                                                                                     13-21 vajíček 

                                                                                                                                     22-30 vajíček                               

10 000 

15 000 

20 000 

25 000         

Rozmražení 1 pejety (nosiče) s 1-3 ks vajíček 3 000 

Uchování mražených vajíček  350/ měsíc 

 

Uchování mražených vajíček v karanténě      2 000 / měsíc 

 

Svým podpisem stvrzuji, že souhlasím s cenami výkonů, veškeré dotazy mi byly vysvětleny a zavazuji se ke včasné 
úhradě dle dohody. Byla jsem řádně poučena o pravidlech úhrady IVF zdravotní pojišťovnou. Souhlasím s tím, že 
svědkem pro ověření platnosti podpisu je pověřený zaměstnanec společnosti SANATORIUM Helios, spol. s r.o. 
 

Zaměstnanec podávající informaci: ______________________________          ________________________  

                                                                                                            jméno, příjmení (hůlkovým písmem)                                                              podpis   
  

Pacient: ____________________________________________________          ________________________   

                                             jméno, příjmení (hůlkovým písmem), RČ                                      podpis 

 

Svědek podpisu: _____________________________________________           ________________________   

                                             jméno, příjmení (hůlkovým písmem)                                                            podpis 

 

V Brně dne: _________________________________________________       


