
No. 採卵日 医療機関名 卵巣刺激方法 採卵数 胚盤胞数 PGT-A有無
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生殖補助医療（ART）治療歴

1. 採卵回数：合計 ____ 回 /

No. 胚移植日 医療機関名 移植杯Grade 妊娠判定 PGT-A有無
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2. 胚移植回数：合計 ____ 回 /

※上記回数で不足する場合は2枚目をご用意して記載ください
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