Afsendende fertilitetsklinik: Navn, adresse


Samtykkeerklæring

Tilladelse til udlevering af kønsceller/embryoner til transport til anden fertilitetsklinik (vævscenter)
Undertegnede giver hermed samtykke til, at nedenfor valgte kønsceller/ embryoner, som opbevares på ovennævnte fertilitetsklinik, overføres til nedenstående fertilitetsklinik. Jeg/vi giver desuden samtykke til, at afsendende fertilitetsklinik kontakter den modtagende klinik, herunder videregiver relevante oplysninger om mig/os og de omtalte kønsceller/embryoner.
( Sæd ( Æg ( Donorsæd ( Embryoner ( Embryoner (efter sæddonation) 

( Embryoner (efter ægdonation) ( Embryoner (efter dobbeltdonation dvs. både æg- og sæddonation) 

Modtagende klinik navn:________________________________________
Adresse:_____________________________________________________
Kontaktperson:________________________________________________

Tlf:_________________________________________________________

e-mail:______________________________________________________
Kvindens navn: ______________________________________________

Kvindens cpr.nr.:_____________________________________________

Kvindens underskrift og dato:___________________________________
Partners navn: _______________________________________________
Partners cpr.nr.:______________________________________________ 

Partners underskrift og dato:____________________________________

Udfyldes af afsendende fertilitetsklinik:

Antal cryostrå:________________

Antal oocytter/embryoner:__________________
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