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＜継続更新 特例精子凍結同意事項説明書＞ 

同意書の各項目をご理解、ご納得の上、点線より下記の各項目の□にレ点でチェック、必要事

項のご記入をお願いいたします。ご不明な点がある場合には、来院時に培養士にお尋ねくださ

い。 

凍結同意事項 

 凍結・融解のダメージによって精子が動かなくなったり、死んでしまったりすることがあります。

また、凍結・融解された精子は、通常の体外受精において受精率が低下することがあるため原則と

して顕微授精の適応となります。 

 治療に使用する場合は婚姻継続中であること、奥様のご年齢が 50歳未満であることが前提となりま

す。 

 地震や洪水などの自然災害や火事、および何らかの事故が生じた場合には、保存を継続することが

困難となる場合があります。 

 凍結保存期間は１年間となります。以降の更新をご希望される方は必ず保存期限内に来院していた

だき、継続更新の同意書の作成を行ってください。 

 本同意書の郵送による授受は原則として認めてはおりませんが、やむを得ない事情により来院が困

難な場合は、患者様の自己責任において配達証明や書留郵便など控えの残る形で郵送してください。

ただし、郵便事故などによる同意書の紛失は当院では一切の責任を負わないものとしておりますの

でご注意ください。 

 

廃棄に関する同意事項 

 保存期限内に更新手続きが無い場合、凍結精子は自動的に廃棄となります。その際は、本同意書を

以て廃棄の同意となります。 

 万一ご離婚された場合、奥様のご年齢が 50歳を超えた場合、また、医学的に治療が困難と診断され

た場合は、凍結精子は廃棄となります。 

 保存期限の 40日前にメールにて保存期限のご連絡をいたします。ご希望の場合には“YES”に、必

要のない場合には“NO”にマルをつけて下さい。ただし、メールはあくまでも補助的手段としてお

考えください。連絡が取れなくなった場合には、理由の如何に関わらず保存期限をもちまして自動

的に廃棄となります。 

 保存期間中、万一ご自身が亡くなられた場合、凍結精子は廃棄となります。 

 今回凍結更新した精子の廃棄を決定した場合、当院にその精子を提供していただき、将来の不妊治

療発展のための研究として用いさせていただいてもよろしいでしょうか。 

提供される方は“YES”を、提供されない方は“NO”にマルをつけてください。 

 

凍結同意事項の説明は以上となります。再度、レ点チェックと必要事項のご記入を確認し当院

にご持参ください。 

ファティリティクリニック東京 
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特例   継続更新 精子凍結同意書      

ファティリティクリニック東京 

院長  小田原 靖 殿 

説明日 西暦    年  月  日 担当者 培養士       

 

凍結保存精子記録  凍結日    年  月  日（No,    ） 

凍結日    年  月  日（No,    ） 

凍結日    年  月  日（No,    ） 

凍結日    年  月  日（No,    ） 

 

保存期限（上記すべての精子）    年  月  日 

 

 

下記項目のチェック・ご記入をお願い致します。 

同意事項 

□凍結保存のリスクについて説明を受け、これに同意します。 

□治療に使用する場合は実施夫婦が婚姻継続中であり、かつ母体の年齢が 50歳を超えないことに同意します。 

□自然災害・火事・事故など不測の事態により貴院での保存に支障をきたした場合、貴院に対する免責に同意

します。 

□更新を希望する場合には必ず保存期限内に来院し、同意書の更新をすることに同意します。 

□本同意書を郵送する場合は、郵送に関する一切の責任を貴院に問わないことに同意します。 

 

廃棄に関する同意事項 

□保存期限内に更新手続きがない場合は廃棄することに同意します。 

□婚姻関係を解消された場合、母体の年齢が満 50歳に達した時点、また治療が困難と診断された場合は廃棄す

ることに同意します。 

□保存期限の前にメールにて連絡を希望しますか？（ YES  ・ NO ）                  

住所・メールアドレスに変更があった場合には連絡し、連絡が取れなくなった場合は廃棄することに同意し 

ます。 

□保存期間内であっても、万一自身が死亡した場合は廃棄とし、これを用いての医療行為を行わないことに同 

意します。 

□生殖医学発展のため、ならびに、不妊症の診断・治療の進歩に貢献する基礎的研究に、精子を提供すること 

に同意しますか？（ YES ・ NO ） 

 

私は、上記の内容について説明を受け治療を行うことに同意します。 

 

同意年月日 西暦    年  月  日 

ID No,                        夫氏名（自筆）                          

 

妻氏名                              

〒 

住所                                               

TEL                  

この同意書に記載されている患者様の個人情報は当院にて厳重に管理し、いかなる場合も外部に漏洩することは

ございません。また、同意書は治療開始前であればいつでも自由に同意を取り消すことができます。 


