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同意日     年   月   日 

 

凍結胚融解同意書 

 

私たちは、凍結胚の融解胚移植についての内容及びこれに伴って発生の可能性がある諸

事項につき、説明を受けてそれを了承いたしました。 

・凍結胚融解の方法 

・凍結胚融解のリスク 

・凍結胚の保存管理・保存期間 

 

凍結胚を用いた不妊症の治療の実施を希望し、これに関連する治療行為を一任しその実

施を依頼いたします。 

      

   〒 

住所 

    ＜診察券番号（妻）：       ＞ 

 

 妻氏名（自署）                       

  

 夫氏名（自署）                       

 

<注意事項> 

①この同意書は、今回予定している不妊治療の凍結胚融解用です。今後も凍結胚の融解を希望される場合

は、その都度、「凍結胚融解同意書」の提出が必要となります。 

②同意書のご提出がない場合は、凍結胚を融解し、使用することはできません。 

 

 

説明者                   年   月   日 
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