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 YYuummuurrttaa  ççaattllaattmmaa  iiğğnneessii  ((……………………)) ; ………/…………/………..  tarihinde,  saat 

………… ‘ de ………………………..  enjeksyon ile (…….) uygulanacaktır. 

 

 

 

 

 ………/…………/………..  tarihinden itibaren gün aşırı cinsel ilişki programı 

uygulaması. 

 

 

 

 

 CCrriinnoonnee  JJeell®®  ((PPrrooggeesstteerroonn  VVaajjiinnaall)) ; ………/…………/………..  tarihinden 

itibaren gebelik testine kadar her sabah kullanılacaktır. Her kullanımdan sonra 

30 dk. yürüyüş yapıp, ayakta durunuz. Yatmayınız. 

 

 

 

 

 ………/…………/………..  tarihinden kkaannddaa  ggeebbeelliikk  tteessttii  ((ββ--HHCCGG)) yapılacaktır. 

 

 

 


