
FORM H 

CONSENT FOR THE SURGICAL EXTRACTION OF SPERM 

ID No.:________________________ 

Name of female partner __________________________________________________________________ 
Name of male partner  ________________________________________________________________________ 

We hereby request and give consent to the procedure of _____________________________ for ICSI, to be 
performed on the male partner. 

We understand that 

a) There is no guarantee that the sperm will be successfully removed or that sperm will necessarily ferƟlize 
our oocytes. 

b) Should the sperm retrieval fail, the following opƟons will be available for the retrieved oocytes. 
1) InseminaƟon of all or some oocytes using donor sperm 
2) DonaƟon of oocytes to another inferƟle couple 
3) Disposal of oocytes according to the ethical guidelines 
4) Vitrify the oocyte 

(Tick the appropriate opƟon) 

Each of the above points has been explained to us by _________________________ 

The procedure(s) carried out does (do) not ensure a posiƟve result, nor do they guarantee a mentally and 
physically normal body.  

This consent holds good for all the cycles performed at _______________________________________(clinic 
name & address) 

Endorsement by ART Clinic: 

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

पि×न का नाम: _______________________________________ आय.डी. नं. _____________________________ 

पǓत का नाम:_____________________________पता: 
_______________________________________________________________ हम 

_______________________________________ पोसीजर जो ICSIAVF करने के ͧलए जǾरȣ है, वो पुǽष पाट[नर के 
ऊपर करने अनुमǓत देते है। 

हम जानते है कȧ 

अ ) शèğͩĐया के बाद शुĐाण ुͧमलɅगे और उस ͧमल ेहुए शĐुाणु èğीबीजको फͧलत करɅगे हȣ ऐसी कोई गारंटȣ 
(बाहेधरȣ) नहȣं है। 

ब ) शèğͩĐया के बाद अगर शुĐाण ु ͧमलने मɅ असफलता ͧमलती है तो èğीबीजको फͧलत करने के ͧलए 
Ǔनàनͧलͨखत ͪवकãप है। 

१) सारे और कुछ èğीबीजको दाता के शुĐाणु फͧलत करे  

२) èğीबीजको दसूरे बॉज दंपǓत को दानमे देना 
३) कानूनी Ǔनदȶशɉ के अनुसार èğीबीजको नçट करे 

४) èğी बीज का ͪवĚȣͩफकेशन 

 (उͬचत ͪवकãप पर करे) 

 
 
 
 

 

 

 

 

 



FORM H 

CONSENT FOR THE SURGICAL EXTRACTION OF SPERM 

उपरोÈत सभी ___________________________ ͪवकãप हमे ɮवारा समजाए गए है। 

यह जǾरȣ नहȣं है ͩक इस ĤͩĐया से सकारा×मक पǐरणाम हȣ Ǔनकले तथा इस बात कȧ भी कोई गारंटȣ नहȣं है 
ͩक इस ĤͩĐया ɮवारा जÛमा बÍचा मानͧसक तथा शारȣǐरक ǽप से तंदरुèत हȣ हो। 

यह अनुमǓत पğ __________________________________________( िÈलǓनक का नाम & पता) मɅ ͩकए गए 
सारे इलाज के ͧलए जारȣ रहɅगे। 

Èलȣनीक ɮवारा समथ[न : 

मɇने / हमने इस नवयुगल (दंपǓत)___________________________ और________________________ को Ĥ×य¢ 
मɅ समझकर जानकारȣ अनुसार Ǔनदȶशन देकर उसके उसकȧ उनके संमǓतपğ (अनुमǓत पğ) मɅ हèता¢र लेकर 
यकȧन ͩकया है। ͩक उÛहɉने इस संमǓतपğ (ͪवæवास, अनुमǓत) कȧ सुचनाएँ और Ǔनदȶशन संभͪवत जोखीम को 
समझ सके है। 

 

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

Female Partner / पͧल     

Male Partner / पǓत     

Doctor/ डॉÈटर   Witness Address:   

Witness / सा¢ी   Clinic Address:  

 

 

 


