Samtykke til optening af sg, par

Maigaard

FERTILITETSKLINIK

SAMTYKKE-ERKLARING
TIL OPTONING AF NEDFROSNE AG

Vi 0og
Kvindens navn Partners navn

giver hermed samtykke til, at vore nedfrosne sg kan optas og anvendes i behandlingen af vor barnlgshed.
Vi bekraefter, at vi har fdet en grundig mundtlig og skriftlig information om de enkelte trin i
a&gtransplantationsbehandlingen, herunder ogsa de etiske aspekter samt om de bivirkninger og risici, som i

sjeeldne tilfeelde kan vaere forbundet med behandlingen.

Vi erklaerer hermed, at ...

- vi er gift
(kopi af vielsesattest vedlaegges safremt vi ikke har modtaget den tidligere)

- vi lever i et ;egteskabslignende forhold og erkender hermed forzeldreskab,
der indebaerer pligt til at forserge barnet til det 18. ar.
Barnet har ret til at baere foraeldrenes navn og vil have arveret efter forzeldrene.

Med vores underskrift giver vi tilladelse til, at der ma videregives oplysninger fra en graviditetsskanning til egen
leege.

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

Dato
Kvindens underskrift Kvindens cpr.nr. / fadselsdato
Partners underskrift Partners cpr.nr. /fgdselsdato
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