
PRICES [MA J 2026]

PRICES
Unless stated otherwise, the price indicates procedures performed within the same consultation

START CONSULTATION

Gynaecological examination incl. vaginal ultrasound  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          € 270

Gynaecological examination incl. vaginal ultrasound and saline hysterosonography  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          € 400

Hysteroscopy incl. local anaesthesia, removal of polyp or simple endometrial biopsy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       € 1.300

Gynaecological examination incl. vaginal ultrasound, saline hysterosonography and hysteroscopy  

with removal of polyp  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                         € 1.475

Follow up appointment . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                         € 200

2D scan, early pregnancy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                       € 270

Medical abortion/evacuation incl. medicine and two consultations . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                            € 875

Surgical abortion/evacuation incl. local anaesthesia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           € 875

Menopause consultation (incl ultrasound) - 2 consultations  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                   € 670

Menopause consultation, including a gynecological examination and ultrasound  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                             € 470

ADDITIONAL PRICES TO THE CONSULTATION

Test i.e. for STD, HVS or Herpes swap incl. mail answer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         € 70

Insertion of IUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                                 € 135

Removal of IUD  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                                 € 135

Removal and insertion of IUD  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                  € 200

Biopsy from uterine lining incl. mail answer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                    € 320

Pap smear (test for cervical cancer) incl. mail answer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          € 150

Vulval biopsy incl. mail answer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                  € 300

Colposcopy and cervical biopsy incl. local anaesthesia, incl. mail answer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      € 750

LLETZ (Large Loop Excision of Transformation Zone) and histological analysis, incl. mail answer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                          € 1.300

Health information/medical record (a copy) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                     € 75

Blood tests are invoiced separately. Please inquire about pricing.

Histopathological analysis of tissue samples is billed separately, and the final cost can only be determined upon invoicing.

HOW TO PAY
Please transfer to IBAN account no. DK4667710005844289 with beneficiary bank swift code LAPNDKK1 no later  
than two days before your appointment and send a screen dump of the receipt to contact@metropolgynclinic.com. 

You will receive an invoice after the consultation.
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