
体外受精・顕微授精（IVF・ICSI）同意書 
アイリスウィメンズクリニック武蔵境 院長 殿 

私たち夫婦は、「当院の生殖補助医療（ART）について」の内容および担当医師から十分な説明を受け、その内容を理
解したうえで、体外受精・顕微授精（必要に応じて Split ICSI を含む）の実施に同意します。また、治療中に予期せぬ
事態が生じた場合には、患者様の安全を最優先として担当医師が必要と判断した処置を行うことに同意します。 
本同意書は、私たち夫婦が当院で治療を継続され、婚姻関係その他治療に関する重要事項に変更がない場合は有効で
す。婚姻関係、住所、氏名その他治療に関する重要事項に変更があった場合は、速やかに当院へ届け出ます。 

【説明を受け理解した事項】 

1．生殖補助医療における保険診療について 
2．生殖補助医療における混合診療について 
3．生殖補助医療のながれ 
4．各種検査・治療について（余剰胚の凍結保存を含む） 
5．治療のリスク 
6．治療に関するご案内 
7．治療費 

【体外受精・顕微授精について】 

 体外受精を希望した場合でも、採卵当日の卵子や精子の状態によっては、顕微授精（必要に応じて Split ICSI を
含む）が必要とされると判断される場合があることを理解しました。その場合は、担当医師から説明を受けたう
えで、顕微授精へ変更することに同意します。  

 アシステッドハッチング（AHA）および高濃度ヒアルロン酸含有培養液（エンブリオグルー）について説明を
受け、その内容を理解しました。これらの治療を希望した場合は、担当医師が医学的適応を判断したうえで施行
することに同意します。 

【その他の重要事項】 

 当院へ提出する精液は、本同意書に署名した配偶者本人のものであることを確認します。  
 採卵当日に患者本人（妻）のみが来院する場合は、受精方法の最終決定を私が行うことに同意します。  
 本同意は、患者本人または配偶者の申し出により、いつでも撤回することができます。  

署名欄 

【患者本人】 

署名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  

記入日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

ID：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  

【配偶者】                            医療機関記載欄 

署名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿                  説明医師名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

記入日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日                  説明日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

 


