
CONSENT FOR EMBRYO TRANSFER 

Name of PaƟent: ________________________________________ ID No: ______________________ 
Age:________________ Address:_______________________________________________________________ 
I____________________________ the undersigned give consent for MY OWN/AFOREMENTIONED PATIENT'S 
operaƟon and/or medicaƟon/invesƟgaƟon/anesthesia/therapy/ procedure etc. 

The following will be performed: 

Anaesthesia is most oŌen not necessary, although a sedaƟve may be used. An ultrasound may be used to help 
guide the physician as he/she transfers the embryos. A pre-determined number of embryos are loaded into a 
fine transfer catheter that passes through the vagina and cervix, into the uterus. The embryos are deposited 
from the catheter into the uterus. Following this procedure, the paƟent usually remains in a recovery room 
resƟng on her back for some Ɵme. 

Risks of the procedure: 

There are risks and complicaƟons with this procedure. They include but are not limited to the following. 

General risks: 

 InfecƟon can occur, requiring anƟbioƟcs and further treatment. 
 Pain and uterine cramps can occur. 

Specific risks: 

There are minimal risks associated with the embryo transfer procedure. This include the loss of the embryos 
during transfer and the risks of aborƟon and ectopic pregnancy are higher than in normal concepƟon. Chances 
of mulƟple pregnancies are more. Although some women experience mild cramping, the procedure is usually 
painless. 

I acknowledge that I have been explained clearly that any medicaƟon / invesƟgaƟon / operaƟon / therapy is not 
totally safe and that such procedure or anesthesia can be a risk to life of an otherwise healthy person also. I 
request Dr. _______________________________ to perform upon me the above menƟoned procedure. 

I acknowledge that the doctor has explained; 

 My medical condiƟon and the proposed procedure, including addiƟonal treatment if the doctor finds 
something unexpected. I understand the risks, including the risks that are specific to me.  

 Anaesthesia is required for this procedure. I understand the risks, including the risks that are specific to 
me. 

 Other relevant procedure/treatment opƟons and their associated risks. 
 My prognosis and the risks of not having the procedure. 
 That no guarantee has been made that the procedure will improve my condiƟon even though it has 

been carried out with due professional care. 
 The procedure may include a blood transfusion. 
 Tissues and blood may be removed and could be used for diagnosis or management of my condiƟon, 

stored and disposed of sensiƟvely by the hospital. 
 I have been explained that excessive bleeding, infecƟon, cardiac arrest, pulmonary embolism and 

complicaƟons like this can arise suddenly and unexpectedly while undergoing medicaƟon / invesƟgaƟon 
/ operaƟon / therapy / procedure or anesthesia.  

 I give consent for any change in the anesthesia or operaƟve procedure as deemed necessary by the 
doctors at the Ɵme of medicaƟon/invesƟgaƟon/operaƟon/therapy/procedure. 

 I was able to ask quesƟons and raise concerns with the doctor about my condiƟon, the proposed 
procedure and its risks, and my treatment opƟons. My quesƟons and concerns have been discussed and 
answered to my saƟsfacƟon. 

 I understand I have the right to change my mind at any Ɵme, including aŌer I have signed this 
form but, preferably following a discussion with my doctor. 
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 I understand that image/s or video footage may be recorded as a part of and during my 
procedure and that these image/s or video/s will assist the doctor to provide appropriate 
treatment. 

 I accept that medicine is not an exact science and understand that no guarantees can be given 
to the results and understanding these limitaƟons. 

I have read and have understood the aforesaid and I am giving my consent willingly with sound mental 
state without any Coercion, Undue influence, Fraud, MisrepresentaƟon or mistake of facts. 

 

गभ[ Ĥ×यारोपण कȧ संमǓत 

ददȹ का नाम:_______________________________________________________________________ आई डी 
नंबर:____________________________________ आयु:______________________________ पता: 
______________________________________________________________________________ 

मɅ अपने / उपर दȣये गये ददȹ के ओपरेशन और / या दवा / तपास / अनेèथेसीया / सज[रȣ / Ĥोͧसजर आǑद करने कȧ 
समजदारȣ से संमǓत देता हंू। 

नीचे दȣये गये अनुसार ददȹ कȧ सज[रȣ Ĥोͧसजर कȧ जायेगी 

गभ[ को ĚाÛसफर (Ĥ×यारोपण) करने कȧ Ĥोͧसजर के ͧलए अनèेथेͧ सया (शीशी सुधाने) कȧ जǽरत नहȣं होती फȧर भी 
सेडेǑटव का उपयोग कȧया जा सकता है। गम[ को ĚाÛसफर (Ĥ×यारोपण) करने के ͧलए डोÈटर अãĚासाउÛड का उपयोग 
माग[दश[क कȧ तरह करते है और गभ[ को पहल ेनÈकȧ संÉया मɅ ĚाÛसफर कैथेटर (नलȣ) मɅ ले के योनी और गभा[शय 
के मुख (सͪव[Èस) मɅ से पार करके गभा[शय मɅ रखते है। ये Ĥोͧसजर खतम होने का बाद ददȹ को सामाÛयतः ǐरकवरȣ 
Ǿम मɅ थोडा आराम करने के ͧलए रखा जाता है। Ĥोͧसजर के ४-६ घंटे बाद छुɪटȣ दȣ जाती है। 

Ĥोͧसजर के जोͨखम : 

ये Ĥोͧसजर से होन ेबाले जोͨखम और कोिàÜलकेशन नीच ेदȣए है जो यहȣ तक सीͧमत नहȣं है। 

सामाÛय जोͨखम : 

 चेप लगना जीसके ͧलए अÛटȣबायोǑटक और सारवार कȧ जǽरत रहती है। 

 पीड़ा (दद[) और गभा[शय मɅ ͨखचाव महेसूस होता है। 

ͪवͧशçट जोͨखम : 

 गभ[ ĚाÛसफर (Ĥ×यारोपण) कȧ Ĥोͧसजर मɅ कम जोͨखम है फȧर भी गभ[ ĚाÛसफर (Ĥ×यारोपण) कȧ Ĥोͧसजर 
के दौरान गभ[ 

 को नुकसान या गभ[पात और एÈटोͪपक ĤेगनÛसी का जोͨखम ĤाकृǓतक ĤेगनÛसी से Ïयादा होता है। 
 एक से Ïयादा गभ[ रहन ेकȧ सभंावना Ïयादा है। 

 ͩकसी मǑहलाओं को पेट मɅ हलकासा ͨखचाव महेसूस होता है ͩफर भी सामाÛयतः यह पोͧसजर पीडारǑहत है।  

 हम मानते है और समजते है कȧ कोई भी दवा / तपास / सज[रȣ / Ĥोͧसजर पूण[तः सलामत नहȣ ंहोती और ये 
Ĥोͧसजर या अनèेथेͧ सया कोई भी आरोÊयपद åयिÈत के जीवन के ͧलए भी जोखमी हो सकता है। 

उपर दȣ गई पोͧसजर मेरे पे करने कȧ डो. ______________________ को ǒबनती करता / करती हंू। मɅ ये èवीकृǓत 
दȣ है कȧ नीचे दȣ गई बाते मुझे / हमे समजाई गई है।  
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 मेरȣ तǒबयी िèथǓत और पूव[ बतायी Ĥोͧसजर पोͧसजर के दरͧमयान डोÈटर को लगे तो Ïयादा Ĥोͧसजर 
कर सकते है। 

 मुझे Ĥोͧसजर के जोͨखम या ͪवͧशçट जोͨखम के बारे मɅ बताया गया है। 

 मुझे Ĥोͧसजर के दौरान अनेèथेͧसया के जोͨखम कȧ जानकारȣ दȣ गई है। 

 अÛय Ĥोͧसजर के सàबͬधत ͪवकãपो और जोͨखम के बारे मɅ बताया है। 

 मेरȣ पहले कȧ सारवार या अÛय जोͨखम के कारण पोͧसजर ना हो सके। 

 ऐसी कोई गेरेÛटȣ नहȣं है कȧ तǒबभी सारवार के बाद मेरे èवाèथ मɅ सुधार आयेगा हȣ। 

 पोͧसजर के दोरान लहु चढाने कȧ जǽरत पढ़ सकती है। 

 Ĥोͧसजर मɅ Ǔनकले टȣæयु या खुन होिèपटल के ɮवारा मेरȣ सारवार के Ǔनदान, संĒह और Ǔनकाल ͩकया 
जा सकता है।  

 मुझे समजाया है कȧ दया तपास सज[रȣ पोͧसजर या अॅनेèथेͧसया के कारण अचानक से रÈतèğाव, चेप, 

ǿदयèतंमला, पãमोनरȣ एàबोͧलझम जैसे कोिàÜलकेशन हो सकते है।  

 मɅ अनèेथेͧसया और सज[रȣ मɅ कोई बदलाव और दवा / तपास / सारवार या Ĥोͧसजर मɅ डॉÈटर को जǽरȣ 
लगे तो बदलाव करने कȧ समंǓत देता हंू। 

 मेने Ĥæन बताके मेरȣ िèथǓत, सूͬचत Ĥोͧसजर तथा जोͨखम और सारवार के अÛय ͪवकãप कȧ चचा[ 
डोÈटर से कȧ है और मुझे उसके संतोषकारक जवाब ͧमले है। 

 मे समजता हंू कȧ फोम[ मɅ हèता¢र के बाद भी डोÈटर के साथ बात करके मɅ अपना Ǔनण[य बदल सकता 
हँू। 

 मे समजता हंू कȧ इमेज ओͫडयो और ͪवͫडयɉ फूटेज मेरȣ Ĥोͧसजर के मागǽप है। पोͧसजर के दोरान मेरȣ 
इमेज / ओͫडयो या ͪवͫडयो रेकोड[ कȧया जा सकता है डो डोÈटर को सारवार मɅ मदद करɅ। 

 मɅ मानता हंू कȧ दवा कोई ͪव£ान नहȣं है और उसकȧ कुछ मया[दाए ँहै तथा समजता हंू कȧ सारवार के 
पǐरणामɉ कȧ कोई बायधरȣ नहȣं दे सकता । 

मेने उपरोÈत शÞदो को पढ़ा और समझ ͧलया है। मɅ ͩकसी भी Ĥकार के दबाव मɅ आये ǒबना और ͩकसी भी 
अनुͬचत Ĥभाव, धोखाधड़ी, गलत बयान माǑहती मɅ आये ǒबना संपूण[ समान अवèथा मɅ उपर Ǒदए गये Ĥोͧसजर के 
ͧलए संमǓत देता देती हंू। 

 

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

Female Partner / पͧल     

Male Partner / पǓत     

Doctor/ डॉÈटर   Witness Address:   

Witness / सा¢ी   Clinic Address:  

 

PANKAJ SHARMA

Lavanya Devi | VTC0911

87687


