
FORM I 

CONSENT FOR OOCYTE RETRIEVAL 

 
PaƟent's Name: ___________________________________________ ID No:____________________ 

PaƟent's Address: ___________________________________________________________________ 

Address of Clinic:  

I have asked the clinic named above to provide me IVF-ICSI treatment service to help me bear a child 
I consent to: 

1) Being prepared for oocyte retrieval by the administraƟon of hormones and other drug 

2) The removal of oocyte from my ovaries under ultrasound guidance/laparoscopy.   

3) The mixing of the following  

 My Oocytes 

              The sperm of my husband 

 Anonymous donor sperm 

 Anonymous donor sperm-if-sufficient normal sperms are not found from my husband 

(Tick and sign against appropriate opƟon) 

I/We had a full discussion with __________________________________ about the above procedures 
and I have been given oral and wriƩen informaƟon about them. 

I/we have been given a suitable opportunity to take part in counseling about the implicaƟon of the 
proposed treatment. The type of anestheƟc proposed (General/Regional/SedaƟon) has been 
discussed in term with I have understood. 

 

Endorsement by the ______________ (clinic name) 

I/We have personally explained to __________________________________________________ and 
___________________________________________________ the details and implicaƟons of his/her 
signing this consent/approval form, and made sure to the extent humanly possible that he/she/they 
understand these details and implicaƟons. 

 

Consent of Husband/Partner (as and if applicable)  

As the husband/partner, I consent to the course of the treatment outlined above. I understand that I 
will become the legal parent of any resulƟng child, and that the child will have all the normal legal 
rights on me.
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FORM I 

CONSENT FOR OOCYTE RETRIEVAL 

 
èğीबीच पास करने के ͧलए/ गभ[ Ĥ×यारोपण का अनुमǓत पğ: 

ददȹ का नाम :_________________________________________आई डी नàबर:__________________________ 

ददȹ का पता    :_______________________________________________________________________________ 

िÈलǓनक का पता :  

उपरोÈत Ǒदए गए िÈलǓनक मɅ संतानपाǑदत / गभ[धारण के ͧलए (IVF/ICSI) उपचार (इलाज) करने के ͧलए सहमत 
(तैयार) हँू और अनुमǓत देती हँू कȧ  

१) हॉमीन और अÛय दवाइया देकर मेरे अंबाशय मɅ स ेǓनकालने के ͧलए 

२) मेरे पǓत के शुकाणु 

३) अपǐरͬचत दाता के शुकानु 

४) अपǐरͬचत दाता के शुĐाण ुयǑद अÍछȤ माğा मɅ मेरे पǓत के शुĐाणनु ͧमले 

(अनुǾप ͪवकãप के सामने Ǒटक एवं सहȣ करे) 

उपरोÈत ͩĐयाओं के ͧलए _______________________________________के साथ मेरȣ सपंूण[ बातचीत (वाता[लाप) 
हुई है। और उसकȧ मौͨखक और ͧलͨखत जानकारȣ देने मɅ आयी है। 

उपरोÈत बताई ĤͩĐया के ͧलए हमɅ काउÛसेलर के साथ पूरȣ जानकारȣ ĤाÜत करने का मौका ͧमला है। इस से 
जुडी एनेèथेͧशया कȧ ĤͩĐया के बारे मɅ मुझ ेसमझाया गया है। 

अèपताल ɮवारा समथ[न :- 

मɇ / हमने इस युगल___________________________________और_______________________ को Ĥ×य¢ ǽप 
से समझाकर महǂवपूण[ Ǔनदȶश देकर उनके / उनकȧ / उनका ͪवæवास पाकर èवीकृǓत पğ पर हèता¢र ͧलया है 
और उÛहोने इस èवीकृǓत पğ कȧ जानकारȣ और Ǔनदȶशन को समझ ͧलया है। 

पǓत कȧ अनुमǓत 

पǓत के हक से मɇ उपरोÈता दशा[ए उपचार (इलाज) कȧ अनुमǓत देता हंू। इस ͩĐया से जÛमे बालक का मɅ कानूनी 
ͪपता रहँूगा और उसे सभी काननूी हक (अͬधकार) दूँगा। 

 

 Name / नाम Sign/ हरतावार Date / नारȣख Time/समय 

Female Partner / पͧल     

Male Partner / पǓत     

Doctor/ डॉÈटर   Witness Address:   

Witness / सा¢ी   Clinic Address:  
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