
当院から他院へ凍結胚・凍結精子・凍結卵子の移送（持ち出し）について

移送の⼿順について下記の項⽬をご確認ください。
□①両施設への連絡

・先⽅施設での⼿続き…転院先が受け⼊れ可能かどうか、また移送⼿続きについてご⾃⾝で確認をしてください。
・当院への連絡…お電話にて移送希望である旨をお伝えください。

項⽬ 費⽤
凍結胚 当院⼿数料 20,000円（税込22,000円）

凍結卵⼦ 当院⼿数料 20,000円（税込22,000円）

凍結精⼦ 当院⼿数料 20,000円（税込22,000円）

※情報提供書作成料 2,500円（税込2,750円）が別途かかります。
※移送費⽤は個数にかかわらず⼀律です。 

クリニック窓⼝でのお⽀払いまたは銀⾏振込にてご⼊⾦ください

お振込先 ⼝座名義⼈：医療法⼈社団 俵IVFクリニック 理事⻑ 俵史⼦

・しずおか焼津信⽤⾦庫 ⽯⽥⽀店 普通預⾦ ⼝座番号 0634382

・静岡銀⾏ 駅南⽀店 普通預⾦ ⼝座番号 0860421

※確認のため、お振込みの際は「診察券ID+⽒名」の⼊⼒をお願いいたします。
※恐れ⼊りますが振込み⼿数料はご負担ください。

※別途配送業者への費⽤が発⽣します。

□②移送業者の⼿配
ご⾃⾝で移送業者を⼿配していただきます。ご⾃⾝でお⼿続きをお願いします。 
※液体窒素の取り扱いに関する法律により⼀般の宅配業者などに依頼することができませんのでご了承ください。

□③当院での⼿続き
・書類の提出：必ず移送前に移送同意書およびチェックリストを提出または郵送してください。

※郵送の場合、簡易書留等の追跡可能な⽅法でお願いします。

□④移送業者・施設間での移送の段取り
当院での⼿続きが完了し次第、移送業者・両施設間での移送の⽇程を調整させていただきます。
移送⽇は、当院休診⽇や祝⽇を除く9:00〜15:00となります。

・外気温による影響や事故や渋滞などの交通障害が考えられます。そのため、移送中の凍結胚、凍結卵⼦、凍結精⼦
の破損や紛失に対する保証は当院ではできかねます。

・移送先医療機関による融解後、胚、卵⼦、精⼦が変性するなどの可能性も懸念されます。
・これら移送時のトラブルが発⽣しても双⽅の医療機関への異議申し⽴てはできません。

予想される
リスク

凍結検体輸送の国内実績のある会社の御紹介
〇 グローバル株式会社CryoSend(クライオセンド) www.cryosend.com

http://www.cryosend.com/


⽇本産科婦⼈科学会は⽣殖補助医療実施医療機関の登録を⾏っています。これは安全で質の⾼い⽣殖医療を国⺠の皆
さまに安⼼して受けていただくための制度で、当院は現在その登録施設になっています。登録施設は学会に治療成績
を発表することがあります。その際には、個⼈情報保護法に基づき情報を使⽤させていただく場合がありますので
ご了承ください。

個人情報
の保護

俵IVFクリニック
院⻑ 俵史⼦
担当： 培養部 望⽉・⽇野
TEL 070-6425-0248

20240705

① 同意書の提出がない場合、凍結胚、凍結卵⼦、凍結精⼦の移送を⾏うことはできません。
② 同意書提出後でもお⽀払い前であれば、いつでも同意を取り消すことが可能です。
③ 当院での治療データは個⼈情報保護法に従い、転院された後も個⼈と特定されない形で学術⽬的のための成績発
表の際に使⽤する場合があります。

④ 海外への移送、SEET液の移送、PGTを実施した凍結胚の移送および凍結⽅法が当院と異なる場合には移送がで
きません。

注意事項



移送チェックリスト
記入日　　　　　年　　　月　　　日

お名前

日中ご連絡の
取れる電話番号 メールアドレス

患者ID

様

フリガナ

下記項目を確認していただき、すべてご記入ください。

どちらの移送をご希望ですか？

□ 当院から他院への移送（持ち出し）　　　　□ 他院から当院への移送（受け入れ）

１

都道府県ご施設名

ご担当者名 ご連絡先
（電話番号）

※施設名は必ず正式名称でご記入をお願いします。

先方施設の情報について3

移送業者名

ご担当者名 ご連絡先
（電話番号）

移送業者の情報について5

※他院から当院への移送（受け入れ）の場合は凍結検体の詳細を先方施設にご確認ください。

移送する検体の情報について

■凍結対象

■先方施設での凍結胚・卵子の凍結デバイス（　□ クライオトップ　・　□ クライオテック　）

2

□ 凍結胚　（　□ 分割期胚　　　　個　　□ 胚盤胞　　　　個　）

□ 凍結精子　　　　　本

□ 凍結卵子　　　　　個

移送の候補時期・候補日4

第一希望　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

第二希望　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

第三希望　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

こちらのチェックリストは提出される前にコピーをとり、控えとしてお手元に保管してください。



凍結保存精子の移送( 持ち出し)に関する同意書

① 外気温による影響や事故や渋滞などの交通障害が考えられるため、移送中の凍結精⼦の破損や紛失に対する
保証は当院ではできかねます。

 ② 移送先医療機関による融解後、凍結精⼦が変性するなどの可能性も懸念されます。

 ③ これら移送時のトラブルが発⽣しても双⽅の医療機関への異議申し⽴てはできません。

 ④ 本同意書の提出がない場合、凍結精⼦移送を⾏うことはできません。

（お願い：できるだけ早めに同意書をご提出いただけますと助かります。）

 ⑤ 本同意書提出後でもお⽀払い前であれば、いつでも同意を取り消すことが可能です。

 ⑥ 当院での治療データは個⼈情報保護法に従い、転院された後も個⼈と特定されない形で学術⽬的のための
成績発表の際に使⽤する場合があります。

1. 凍結精⼦は 、   病院・クリニックでのみ使⽤します。
 施設への再移送は⾏いません。

2. 凍結精⼦は、本⼈または配偶者のみが取り扱い、移送に関する⼀切の責任を⾃分
  （または配偶者）で負います。

3. 凍結・融解時に変性した精⼦に対し、貴院に責任を問いません。

4. 事故・災害などによる保存精⼦の損傷や変性などに対し、貴院に責任を問いません。

5. 精⼦の取り扱いを依頼するよう、受け⼊れ病院と契約します。

記入日 20 年 月 日

俵 IVF クリニック  院長 俵 史子 殿

私は、現在凍結保存中の凍結精子を移送し、 病院・クリニックにて

治療を受けることを希望します。また下記の内容を十分理解・納得し、凍結精子の移送に同意します。

住所 〒

電話番号

氏 名

（自署）

20241017

説明⽇ 20 年 ⽉ ⽇ 説明者 診察券
番号

受取⽇ 20 年 ⽉ ⽇ 受取印

※太枠内をご記入ください。提出していただいた後、控えとしてコピーをお渡ししますので大切に保管してください。

以下の各項目の内容をご確認下さい。




