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Samtycke vid frystinat aterférande (FET)

Godkdnnandet innebar att:

e Jag samtycker enligt fordldrabalken (1 kap. 8,9 och 14 §) till att anses som féralder till det barn som
kommer till genom assisterad befruktning enligt ovan.

e FOr barn till ett sammanboende par, faststalls fordldraskapet genom bekraftelse hos socialndmnden
(foraldrabalken 1 kap. 38).

Notera att:

e Det ar inte tilldtet att utfora frysaterforandet utan samtycke (enligt Socialstyrelsens féreskrifter).
e Det paskrivna samtycket maste finnas pa kliniken senast i samband med ultraljudet.
e Samtycket galler endast for ett aterférande.

Harmed godkanner jag att embryon som tinats upp aterfors till min partner.

Datum:

Namnteckning: Personnummer:

Namnfoértydligande

Partners (kvinnans) namn: Personnummer:

ID-kontroll och samtycket mottaget (ifylles av personalen):

Datum: Namnteckning:

Namnfortydligande:

Goteborgs IVF klinik
Fabriksgatan 10

E-mail: info@goteborgsivfklinik.se
412 50 Goteborg

www.goteborgsivfklinik.se



