
CONSENT FOR USE OF DONOR SPERM / SEMEN IN IVF/ICSI 

Name______________________________________________ ID No.: _________________________ 

We ___________________________________________________________________________ and 
___________________________________________ being husband and wife and both of legal age, 
authorize Dr. ___________________________________ to use semen/sperm of a donor (ART Bank 
_________________________________________: Sample No. _______________ ) for achieving 
concepƟon through IVF/ICSI. 

We have been counseled that the procedure carried out does not ensure a posiƟve result, nor does it 
guarantee a mentally and physically normal child. 

We have also been told that the outcome of pregnancy may not be same as those of the general 
pregnant populaƟon, for example in respect of aborƟon, mulƟple pregnancies, anomalies or 
complicaƟons of pregnancy or delivery. 

We declare that we shall not aƩempt to find out the idenƟty of the donor. 

I, the husband, also declare that should my wife bear any child or children as a result of such 
concepƟon (s), such child or children shall be as my own and shall be my legal heir(s). 

The procedure carried out does not ensure a posiƟve result, nor does it guarantee a mentally and 
physically normal body. 

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

Endorsement by the 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. 

 

Sign :                                     Sign :  

 

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

Female Partner / पͧल     

Male Partner / पǓत     

Doctor/ डॉÈटर   Witness Address:   

Witness / सा¢ी   Clinic Address:  

 

 

  



CONSENT FOR USE OF DONOR SPERM / SEMEN IN IVF/ICSI 

हम _____________________________________ और __________________________________ पǓत 
और प×नी है और दोनɉ वगरक है और डॉ. ________________________________________ को दाता 
के वीय[ से कृǒğम वीय[दान से IVF-ICSI पɮधǓत से प×नी को गभ[धारण करवाने कȧ ĤͩĐया के ͧलए 
अनुमǓत देते है। 

(वीय[दान पहेचान नंबर: _______________________, वीय[ बɇक का नाम: _______________________) 

हमे समझाया गया है कȧ यह ĤͩĐया करन ेस ेगभ[धारण होगा हȣ या फल èवǾप जीवीत बÍचे का 
जÛम होगा हȣ ऐसी कोई गारÛटȣ देने मɅ नहȣं आती। 

हमको ऐसा भी समझाया गया है ͩक फलèवǽप होनेवाला गभ[धारण सामाÛय गभ[धारण जसैा नहȣं भी 
हो सकता है। जसैेकȧ गभ[पात, गभ[धारण के वÈत होनेवालȣ समèया। एक से अͬधक गभ[धारणा 

हम ये घोषणा करते हɇ ͩक हम दाता कȧ पहचान करने का Ĥयास नहȣं करɅगे। 

मɇ, पǓत, ये घोषणा करता हँू कȧ वीय[दान के फलèवǽप मरेȣ प×नी से जÛमा हुआ बÍया या बÍचे मेरे 
अपने हȣ हɉगे और कानूनी तौरसे मरेे वारसदार रहɅगे। 

यह जǽरȣ नहȣं है ͩक ईस पͩĐया से सकारा×मक पǐरणाम हȣ Ǔनकले तथा इस बात कȧ भी कोई गारंटȣ 
नहȣं है ͩक इस ĤͩĐया ɮवारा जÛमा बÍचा मानͧसक तथा शारȣǐरक Ǿप स ेतंदरुèत हȣ हो। 

यह अनुमǓत पğ _________________________________________________ (िÈलǓनक का नाम & 

पता) मɅ ͩकए गए Ĥ×येक इलाज पर माÛय रहेगा। 

अèपताल ɮवारा समथ[न:  

मɇने / हमने इस नवयुगल (दंपǓत) __________________________ और ________________________ 
का Ĥ×य¢ मɅ समझाकर जानकारȣ अनुसार Ǔनदȶशन देकर उसके / उसकȧ / उनके समंǓतपğ (अनुमǓत 
पğ) मɅ हèता¢र लेकर यकȧन ͩकया है ͩक उÛहɉने इस संमǓतपğ (ͪवæवास, अनुमǓत) कȧ सूचनाएँ और 
Ǔनदȶशन को समझ सकɅ  है। 

सहȣ :                                    सहȣ :                                   

                                  

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

Female Partner / पͧल     

Male Partner / पǓत     

Doctor/ डॉÈटर   Witness Address:   

Witness / सा¢ी   Clinic Address:  

 

  


