
पत्रक – १२ 

बीजपेशी संकलनाच्या प्रक्रियेसाठीचे संमतीपत्रक 
 

 

महिलेचे नाव आणि पत्ता: 
क्ललननकचे नाव आणि पत्ता: 
मी वरील नमूद केलेल्या दवाखान्याला मला गर्भधारिा करण्यासाठी 
उपचार सेवा उपलब्ध करण्याची ववनंती केली आिे. 
 
मी संमती देते: 
1. िामोन्स आणि इतर औषधे देऊन बीजपेशी संकलनासाठी मला 
तयार करावे 

2. माझ्या अंडाशयातून सोनोग्राफी मार्गदर्शगत (ultrasound 
guidance) / दरु्बभिीद्वारे बीजपेशी काढिे   
 
मी / आम्िी डॉ. _________________________ यांच्याबरोबर 
वरील प्रक्रियांबद्दल आणि तयांच्या संर्ाव्य धोलयांबद्दल व 
गुंतागुंतीबद्दल सखोल चचाभ केली आिे आणि मला यासंदर्ाभत तोंडी 
आणि लेखी माहिती देण्यात आली आिे. आम्िी समजून उमजून हे 
मान्य करतो की अंडाशयामध्ये बीजकोष वाढवण्यासाठी (Ovarian 
stimulation) वापरल्या जािार् या औषधांचे तातपुरते दषु्पररिाम असतात 
जसे की मळमळ, डोकेदखुी आणि पोट फुगिे. क्वचचत कधीतरी थोड्या 
प्रमािात, अंडाशयामध्ये जास्तीचा प्रभाव झाल्याची (Ovarian 
Hyperstimulation) क्थथती उद्र्वते जेथे अंडाशयाचा प्रनतसाद 
अनतशयोलतीपूिभ असतो. अशी क्थतथी मयाभहदत प्रमािात वेळेपूवी 



ओळखली जाऊ शकते. तसेच, कािी वेळा औषधांचा उच्च डोस वापरूनिी 
अंडाशयाचा प्रनतसाद अत्यंत कमी असतो ककंवा बबलकुल नसतो. अशा 
पररक्थथतीत, चालू उपचार पद्धती थांबवली जाईल. 
 
मी / आम्िी संमती देतो की मी / आम्िी अपतयाचे कायदेशीर पालक 
असू आणि मानवी पुनरुतपादन पेशीं / गर्ाभपासून झालेल्या अपतयाचा 
माझ्यावर कायदेशीर अधधकार असेल. 
  
मला / आम्िाला प्रथताववत उपचारांच्या पररिामांसंदर्ाभत केलेल्या  
समुपदेशनात र्ाग घेण्याची एक योग्य संधी देण्यात आली आिे. 
 
मला हदल्या जािार्या प्रथताववत रु्लेच्या प्रकाराबद्दल (संपूिभ 
(General) / प्रादेशशक ( Regional) / उपशामक (Sedation)) मला 
समजेल अशा पद्धतीने माझ्याशी चचाभ केली गेली आिे 
 
इच्छुक जोडप्याची / इच्छुक महिलेची थवाक्षरी 
 

एआरटी क्ललननकच ेसमर्थनपत्र 
 
मी / आम्िी ____________________________ आणि 
___________________________________ यांना  
 तयाच्या / नतन े/ तयांनी या संमती / मंजूरी फॉमभवर थवाक्षरी केल्याचे 
तपशील आणि पररिाम वैयक्लतकररतया समजावून सांधगतले आिेत, 
आणि िे तपशील आणि पररिाम तयाला / नतला / तयांना शलय नततलया 
अधधक प्रमािात समजले आहेत याची खातरजमा करून घेतली आिे. 



 
इच्छुक महिलेची थवाक्षरी _________ 
 
क्ललननकमधील साक्षीदाराचे नाव 
पत्ता आणि थवाक्षरी 
 
डॉलटरांचे नाव आणि थवाक्षरी 
 
पतीची / जोडीदाराची संमती (लाग ूअसल्यास) 
 
वर विभन केलेल्या उपचारांच्या पद्धतीला मी पती / जोडीदार या 
नातयाने संमती देतो. यामधून जन्मलेल्या अपतयाचा मी कायदेशीर 
पालक असेल  आणि या अपतयाचा माझ्यावर कायदेशीर अधधकार 
असेल िे मला ज्ञात आिे. 
 
नाव, पत्ता आणि थवाक्षरी: __________________(पती / जोडीदार) 
 
क्ललननकमधील साक्षीदाराचे 
नाव, पत्ता आणि थवाक्षरी : ____________________________ 
 
 
डॉलटरांचे नाव आणि थवाक्षरी: ________________________ 
 
 
हदनांक: ……………………… 


