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SAMTYKKE-ERKLARING
TIL OPTONING AF NEDFROSNE AG

Jeg

giver hermed samtykke til, at mine nedfrosne aeg kan optgs og anvendes i behandlingen af min barnlgshed.

Jeg bekreefter, at jeg har faet en grundig mundtlig og skriftlig information om de enkelte trin i
agtransplantationsbehandlingen, herunder ogsa de etiske aspekter, samt om de bivirkninger og risici, som i
sjeeldne tilfeelde kan vaere forbundet med behandlingen.

Med min underskrift giver jeg tilladelse til, at der ma videregives oplysninger fra en graviditetsskanning til egen
lege.

Erkleeringen er gyldig i 6 mdr. fra underskrift og geelder for alle behandling med oplaegning af optagede g i
den periode.

Dato

Kvindens underskrift Kvindens cpr.nr. / fadselsdato
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