
	   	   	  
	  

PROVIDER	  REFERRAL	  

Female	  testing	  
	  
☐	  Consultation:	  	  	  	  ☐	  Infertility	  	  	  	  	  	  	  	  	  ☐Egg	  freezing	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ☐Recurrent	  pregnancy	  loss	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ☐PCOS	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ☐Fibroids	  

	  	  	  	  	  	  	  ☐Pre-‐Implantation	  Genetics	  Diagnosis/Screening	  	  	  	  	  	  ☐______________________________________	  
	  
☐	  Diagnostic	  Hysterosalpingogram	  (HSG)	   	  	  	  	  ☐	  Essure	  Hysterosalpingogram	  	  	  	  Date	  of	  Essure:______________________	  
	  
☐	  Saline	  Infusion	  Sonogram	  (SIS)	  

For	  HSG	  or	  SIS,	  have	  the	  patient	  call	  us	  on	  the	  first	  day	  of	  her	  period	  (For	  essure,	  please	  call	  with	  the	  first	  day	  of	  a	  
period;	  90	  days	  after	  placement).	  

	  
☐	  Pelvic	  Ultrasound/Follicle	  Count	  	   	  
	  
Male	  testing	  
	  
☐	  Complete	  Semen	  Analysis	  	  	  	  	  	  	  	  ☐Sperm	  Freezing	  	  	  	  	  	  	  	  ☐Sperm	  Count	  &	  Motility	   	   	  

Thank	  you	  for	  entrusting	  your	  patient’s	  care	  to	  us	  

Millie	  Behera,	  M.D.	  FACOG,	  FRCSC	  
Board	  Certified	  in	  Infertility	  and	  Reproductive	  Endocrinology	  
	  
Scottsdale	  Office	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   Chandler/Gilbert	  Office	  
8415	  N.	  Pima	  Rd.	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   2680	  S.	  Val	  Vista	  Dr.	  
Suite	  290	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   Bldg.	  8,	  Suite	  140	  
Scottsdale,	  AZ	  85258	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   Gilbert,	  AZ	  85295	  
Phone:	  (480)	  434-‐6565	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   Phone:	  (480)	  434-‐6565	  
Fax:	  	  	  	  	  	  (480)	  434-‐	  6572	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   Fax:	  	  	  	  	  	  (480)	  434-‐	  6572	  

Patient	  Information:	   	   	   	   	  	  
	  
Patient	  Name:____________________________________________________________	   DOB:_____________________________________	  
	  

Phone:_________________________________	  	  Diagnosis	  Code:_________________________	  	  	  Insurance:_________________________	  

	  

Ordering	  Provider	  Information:	   	   	   	   	   	  	  
	  

Provider	  Name:	  	  _____________________________________________________	  	   Date:	  	  ________________________________	  
	  

Practice/Office:	  	  _____________________________________________________	  	   Phone:	  	  _______________________________	  
	  

Provider	  Signature:	  __________________________________________________	   Fax:	  	  ___________________________________	  


