
CONSENT FOR INFORMATION SHARING 

 

We have been referred for inferƟlity/ICSI treatment at ______________________________________ 
(clinic name & address) by Dr. _________________________________________ We give consent to 
share details of our treatment with above menƟoned doctor.  

 

हमɅ डॉ. ____________________________________________ ɮवारा 
_______________________________________________(िÈलǓनक का नाम & पता) मɅ åयंधाव / इÈसी 
(ICSI) के उपचार के ͧलए भेजा गया है, हम उपयु[Èत डॉÈटर को हमारे उपचार कȧ माǑहती देने के ͧलए 
सहमǓत देते हɇ। 

 

 

 

 

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

Female Partner / पͧल     

Male Partner / पǓत     

Doctor/ डॉÈटर   Witness Address:   

Witness / सा¢ी   Clinic Address:  

 


