
患者ID 作成日

患者氏名 様 生

■以下の内容について説明を受けて理解できたと思う項目にチェックを付けてください

1 ART（体外受精・顕微授精）の目的 口理解した 口もう一度説明を希望

2 体外受精（IVF)と顕微授精(ICSI)の違い 口理解した 口もう一度説明を希望

3 治療の流れ（採卵～受精～培養～胚移植） 口理解した 口もう一度説明を希望

4 排卵誘発について 口理解した 口もう一度説明を希望

5 採卵方法・注意点 口理解した 口もう一度説明を希望

6 麻酔について 口理解した 口もう一度説明を希望

7 受精・胚培養について 口理解した 口もう一度説明を希望

8 胚移植について 口理解した 口もう一度説明を希望

9 卵巣過剰刺激症候群(OHSS)のリスク 口理解した 口もう一度説明を希望

10 出血・感染など採卵に伴う合併症 口理解した 口もう一度説明を希望

11 費用・保険診療・自費負担について 口理解した 口もう一度説明を希望

■ご自身の理解度

口よく理解できた ロおおむね理解できた 口よく分からなかった 口少し不安がある

■ご質問・ご不明な点

年　　　　月　　　　日 患者氏名 印

(〇で囲む→）配偶者・パートナー・代理人（患者様との続柄             ）氏名 印

※署名に関しては直筆であれば押印は不要です。

※代理人とは、親権者、父母、配偶者、兄弟姉妹、保護義務者、法定代理人む等のことです。

ART（体外受精・顕微授精）動画視聴チェックリスト
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