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SÚHLAS S CENAMI VÝKONOV  SPOJENÝCH S KRYOKONZERVÁCIOU  
OOCYTOV 

  Cena výkonu v € 

IVF výkon samoplatca – balíček všetkých výkonov  

• obsahuje: konzultácia s IVF špecialistom, liečebný plán, stimulácia s 
výnimkou doplatkov za lieky, odber vajíčok v celkovej anestézii 

• neobsahuje: zamrazenie vajíčok (platba v deň OPU viď nižšie) 

uchovávanie (mesačné platby viď nižšie) 

rozmrazenie vajíčok * 

oplodnenie * 

kultivácia embryí do 3 dňa * 

predĺžená kultivácia a Geri inkubátor * 

kryokonzervácia embryí * 

embryotransfer * 

(* dopláca sa v dobe rozmrazenia vajíčok podľa aktuálneho IVF 
cenníka) 

950 

Povinné sérologické vyšetrenia STD – samoplatca 45 

Vitrifikácia (zamrazenie) vajíčok                                       1-6 vajíčok  

                                                         7-12 vajíčok 
                                                        13-21 vajíčok 
                                                        22-30 vajíčok 
       

400 
600 

  800 
1000 

Rozmrazenie 1 pejety (nosiča) s 1-3ks vajíčok     120 

Uchovávanie mrazených vajíčok 15/mesiac 

Uchovávanie mrazených vajíčok v karanténe 80/mesiac 

 

Svojim podpisom potvrdzujem, že súhlasím s cenami výkonov, všetky otázky mi boli zodpovedané 
a zaväzujem sa ku včasnej úhrade podľa dohody. Súhlasím s tým, že svedkom pre overenie platnosti 
podpisu je poverený zamestnanec spoločnosti Sanatórium Helios Košice,  s. r. o. 

 

 
Zamestnanec podávajúci informáciu: _____________________________________          ________________________  

 meno, priezvisko (paličkovým písmom)                                                                         podpis   

  

Pacient: _____________________________________________________________          ________________________   
   meno, priezvisko (paličkovým písmom), RČ                                                                                                             podpis   

 

Svedok podpisu: ______________________________________________________           _______________________   
   meno, priezvisko (paličkovým písmom), RČ                                                                                                             podpis   

 

V Košiciach dňa: _______________________________________________________       

 


