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Name ___________________________________________________ID No. :____________________________ 

We have requested _______________________________________(clinic name&address) to provide us with 
treatment services to help us bear a child. 

We understand and accept (as applicable) that: 

1. The drugs that are used to sƟmulate the ovaries to raise oocytes have temporary side effects like nausea, 
headaches and abdominal bloaƟng. Only in a small proporƟon of cases, a condiƟon called ovarian hyper-
sƟmulaƟon occurs, where there is an exaggerated ovarian response. Such cases can be idenƟfied ahead of Ɵme 
but only to a limited extent. Further, at Ɵmes the ovarian response is poor or absent, in spite of using a high dose 
of drugs. Under these circumstances, the treatment cycle will be cancelled. 

2. There is no guarantee that: 

a) The oocytes will be retrieved in all cases. 

b) The oocytes will be ferƟlized. 

 c) Even if there is ferƟlizaƟon, the resulƟng embryos would be of suitable quality to be transferred. 

 All these unforeseen situaƟons would result in the cancellaƟon of any further treatment. 

3. There is no certainty that a pregnancy will result from these procedures even in cases where good quality 
embryos are transferred. 

4. Medical and scienƟfic staff can give no assurance that any pregnancy will result in the delivery of normal living 
child. 

5. Endorsement by the _____________ (clinic name). 

 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. 

6. This consent would hold good for all the cycles performed at the clinic. 

IVF और ICSI के ͧलए दंपǓत का सहमǓत पğ 

हम _______________________________________ सेÛटर से संतानĤािÜत के ͧलए इलाज करने कȧ ͪवनती करते है। 

१. हम समझते है और èवीकार करते है (जो लागू होता है वह) ͩक अंडाशय को उतेिजत करन ेके ͧलए दȣ जाने वालȣ 
दवाइयɉ का दçुĤभाव हो सकता है। जैसे ͩक ͧसरदद[, जी मचलना, पेट मɅ दद[ इ×याǑद इन दवाइयɉ स ेबहुत हȣ कम 
èğीओं मɅ अंडाशय अͬधक माğा मɅ उƣेिजत होता है। इसके लावा कभी-कभी दवाई कȧ माğा बढ़ा देने पर भी अडंाशय 
कȧ उƣेजना बहुत हȣ कम होती है या नहȣ ंभी होती है। ऐसी पǐरिèथǓत मɅ उपचार बंद ͩकया जाता है। 

२. ऐसी कोई गारÛटȣ नहȣं Ǒद जाती है ͩक: 

 क) सभी केस मɅ èğीबीज ĤाÜत हɉगे हȣ 

 ख) èğीबीज फͧलत हɉगे हȣ 

 ग) फͧलत होने के बाद गभा[शय मɅ Ĥ×यारोपण कर सके उस Ĥकार के अÍछे गभ[ बनेगे हȣ। 
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      ऐसे ͪवपरȣत (संजोग) पǐरिèथती मɅ इलाज बंद ͩकया जा सकता है। 

३. अÍछȤ गुणवƣा के गभ[ रखने के बाद भी गभा[धारण होगी यह यͩकन के साथ कहा नहȣं जा सकता। 

४. मेडीकल व वै£ाǓनक कम[चारȣ यह गारÛटȣ नहȣं दे सकत ेͩक इस इलाज से होनेवाला बालक सामाÛय हȣ होगा। 

५. अèपताल ɮवारा समथ[न :  

मɇने / हमने इस नवयुगल (दंपǓत)__________________________ और _______________________________को 
Ĥ×य¢ मɅ समझाकर जानकारȣ अनुसार Ǔनदȶशन देकर उसके / उसकȧ / उनके सहमǓतपğ (अनुमǓत पğ) मɅ 
हèता¢र लेकर यकȧन ͩकया है ͩक उÛहɉने इस संमǓतपğ (ͪवæवारा, अनुमǓत) कȧ सूचनाएँ और संभͪवत जोखीम 
को समझ सके है। 

६. यह अनुमǓत पğ अवैया नॅचरल आय. åहȣ. एफ., (ओåहल हेãथकेअर Ĥा. ͧल.), मुàबई मɅ ͩकए गए Ĥ×येक 
इलाज पर माÛय रहेगा। 

 

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

Female Partner / पͧल     

Male Partner / पǓत     

Doctor/ डॉÈटर   Witness Address:   

Witness / सा¢ी   Clinic Address:  

 

 


