
पत्रक – १३ 

बीजपेशीदात्रीच ेसंमतीपत्रक 

 

मी, ________________________________________________  
पत्ता _______________________________________________ 
दरूध्वनी क्रमांक _______________ आधार क्रमांक _______________ 
ज्ांना इतर पद्धतीने मूल होऊ शकत नाही अशा जोडप््ा / व््क्तीसाठी 
माझ््ा बीजपेशीचे स्वेच्छेने दान करण््ाची संमती देत आहे. सद््स्स्ितीत 
आणि माझ््ा माहहतीप्रमािे मी कोित््ाही संसर्गजन्् ककंवा अनुवांशशक 
ववकारांपासून मुक्त आहे. 
 
माझी डॉ. ____________________________  
पत्ता ___________________________________ ्ांच््ाबरोबर 
_____________ तारखेला सखोल चचाग झाली आहे. 
 
मला _________________________ (सल्लार्ाराच े(Independent 
counsellor) नाव आणि पत्ता) __________ तारखेला ्ांनी समुपदेशन 
केले आहे. 
 
(माझ््ा आणि प्राप्तकताग जोडप््ामध््े कोिताही प्रत््क्ष ककंवा अप्रत््क्ष 
संपकग  होिार नाही आणि माझी वै्स्क्तक ओळख प्राप्तकताग जोडप््ाला 
ककंवा माझ््ा बीजपेशीच््ा वापराने जन्मलेल््ा अपत्यlला उघड केली जािार 
नाही हे मला ज्ञात आहे: लार्ू असल््ास) 
 
 



पररिामी संततीवर माझा कोिताही हक्क राहिार नाही आणि त््ा 
अपत्यlचे माझ््ावर कोितेही अधधकार नसतील हे मला ज्ञात आहे. 
 
बीजपेशीदात्रीची स्वाक्षरी, नाव आणि पत्ता ___________________ 
________________________________________________ 
 
उपचार पद्धतीमध््े खालील र्ोष्ींचा समावेश असू शकतो: 
1. माझ््ा अंडाशयामध्ये अनेक बीजकोष वाढवविे. 
2. र्ुंर्ीचे औषध ककंवा संपूिग भूल देऊन सोनोग्राफी मार्गदर्शगत 
(ultrasound guidance) / दरु्बगिीद्वारे माझ््ा अंडाश्ातून एक ककंवा 
एकापेक्षा अधधक बीजपेशी संकलन करिे. 
3. माझ््ा बीजपेशींचें प्राप्तकताग पतीच््ा ककंवा दात््ाच््ा शुक्रािुंने फलन 
करिे आणि त््ापासून त्ार झालेले र्भग प्राप्तकताग महहलेच््ा र्भागश्ात 
ठेविे. 
 
अंडाशयामध्ये बीजकोष वाढवण्यासाठी (Ovulation Induction) वापरल््ा 
जािार् ् ा औषधांचे तात्पुरते दषुपररिाम असतात जसे की मळमळ, डोकेदखुी 
आणि पो् फुर्िे. क्वचित कधीतरी िोड््ा प्रमािात, अंडाशयामध्ये 
जास्तीिा प्रभाव झाल्यािी (Ovarian Hyperstimulation) स्स्िती उद्भवते 
जेिे अंडाशयािा प्रततसाद अततश्ोक्तीपूिग असतो. अशी स्स्तिी म्ागहदत 
प्रमािात वेळेपूवी ओळखली जाऊ शकते. तसेि, काही वेळा औषधांचा उच्च 
डोस वापरूनही अंडाश्ाचा प्रततसाद अत्यंत कमी असतो ककंवा बबलकुल 
नसतो. अशा पररस्स्ितीत, िालू उपिार पद्धती िांबवली जाईल. 

 
एआरटी क्लिनिकच ेसमर्थनपत्र 



 
 
मी / आम्ही ____________________________ आणि 
___________________________________ यांना  
 त््ाच््ा / ततन े/ त््ांनी ् ा संमती / मंजूरी फॉमगवर स्वाक्षरी केल््ाचे तपशील 
आणि पररिाम वै्स्क्तकररत््ा समजावून सांधर्तले आहेत, आणि हे तपशील 
आणि पररिाम त््ाला / ततला / त््ांना शक्् तततक््ा अधधक प्रमािात 
समजले आहेत ्ाची खातरजमा करून घेतली आहे. 
 
 
दवाखान्यातील साक्षीदाराचे नाव, पत्ता आणि स्वाक्षरी 
 
 
डॉक््रांची नाव आणि स्वाक्षरी 
 
 
एआर्ी स्क्लतनकचे नाव आणि पत्ता 
 
 
 
हदनांक: ……………………… 
 

 


