
FORM G                                                                                                                       
CONSENT FOR FREEZING OF EMBRYOS 

ID No.:________________________ 

We____________________________________________________________________________and________
____________________________consent to freeze the embryo/s that have resulted out of our IVF/ICSI with our 
gametes. We understand that the embryos would be normally kept frozen for six months. If we wish to extend 
this period, we would let you _______________________________________(clinic name & address) know at 
least two months ahead of Ɵme. If you do not hear from us before that Ɵme, you will be free to 

(a) use them for research purpose, or  (b) dispose them off  (c) use the embryo for 3rd party. 

We also understand that some of the embryo may not survive the subsequent thaw. 

This consent is valid for all treatments carried out at _______________________________________(clinic name 
& address) In the unforeseen event of death of any of the partner, we would like the frozen embryos 

Husband   Wife  

(1) To perish  

(2) To be handed over to my Wife/Commissioning Parter  

(3) Used for research purpose 

(4) To be donated to a third party 

           Signed/Dated:         Signed/Dated:    

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. 

गभ[ को फोजन करके और संभाल कर रखने का èवीकृǓत पğ 

हम _______________________________ और____________________________ हमारे एक या उससे अͬधक 
आय.åहȣ.एफ./आई.सी.एस. आई. कȧ ĤͩĐया ɮवारा बन े हुए गभ[ को फोजन करके और सभंाल कर रखने के ͧलए 
_______________________________________________(िÈलǓनक का नाम & पता) केÛġ को èवीकृǓत देते है। हम जानत ेहै 
ͩक हमारे गभ[ छः मǑहने के ͧलए फोजन करके रखे जायेगे। इस अवͬध से Ïयादा समय के ͧलए गम[ फोजन रखने होगे तो 
हम____________________ _______________________________________________(िÈलǓनक का नाम & पता) को दो माह 
पहले जानकारȣ देगे। यǑद इस दौरान हमारȣ तरफ से कोई जानकारȣ नहȣं दȣ जाती है तो___________ 

___________________________( िÈलǓनक का नाम & पता) को हक है ͩक इन गभ[ को: 

(अ) ͩकसी भी Ĥायोͬगक ĤͩĐया के ͧलए इèतेमाल करɅ।                                                                                                  

(ब) नçट करे।                                                                                                                                                                           

(क) थड[ पाटȹ  

हम जानते है ͩक कभी गभ[ को फोजन करके मूलभूत िèथǓत मɅ लाने मɅ सफलता नहȣं ͧमलती और ऐसे गभ[ के उपयोग से 
गभ[धारण का ĤǓतशय ĥेश गभ[ के उपयोग से कम होता है। 

यह èवीकृǓत पğ ______________________________________________ (िÈलǓनक का नाम & पता) मे होनेवालȣ 
Ĥ×येक सारवार के ͧलए माÛय रहेगा। यǑद भͪवçय मɅ हम दोनɉ मɅ से ͩकसी एक का Ǔनधन हो जाता है तो हमारȣ 
ईÍछा है ͩक,  
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CONSENT FOR FREEZING OF EMBRYOS 

पǓत          पि×न   

(१) गभ[ का नाश करɅ 

(२) गभ[ मेरȣ पि×न / पǓत के ͧमल े

(३) गभ[ को Ĥायोͬगक ĤͩĐया के ͧलए इèतेमाल करɅ 

(४) थड[ पाटȹ 

हèता¢र / तारȣख :               हèता¢र / तारȣख:             

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। 

 

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

Female Partner / पͧल     

Male Partner / पǓत     

Doctor/ डॉÈटर   Witness Address:   

Witness / सा¢ी   Clinic Address:  

 

 

 


