
凍結精子　破棄同意書

＜確認事項＞　ご確認いただき、□にチェックを入れてください。
□ 患者様控えとしてコピーをお取りいただき、署名原本は凍結期間満了日までにご提出ください。
□ 保管期限が超過している場合は自費での延長保管料が発生するため、
　 郵送での破棄申請はできません。ご来院でのお手続きをお願いします。
□ 記入・署名漏れがある場合、当同意書は受理されません。
□ 一度受理した破棄申請を取り消すことはできません。

真島クリニック　院長 殿

　私達夫婦は、真島クリニックに預けている凍結精子をすべて破棄することに同意します。また、下記の注
意事項にも全て同意します。破棄を希望する理由は以下の☑のとおりです。 
（理由を選択し□にチェックを入れてください） 

□ 夫婦の意思により
□ 離婚のため　※戸籍全部事項証明書のコピーを添えて提出してください。
□ 死亡のため　※戸籍全部事項証明書や死亡診断書のコピーを添えて提出してくだい。

当院使用蘭  ：  □スキャン　□カルテ　□Assist　□タンク2026.5改訂

同意日 ： 20　　   　年　   　　月　    　　日

住所 ： 
〒

住所 ： 
〒

TEL ： TEL ：

妻（自署） ： 夫（自署） ：

診察券番号 ： 診察券番号 ：


