. YUNA

OSTSCHWEIZER
KINDERWUNSCHZENTRUM

Gesuch um Verlédngerung

der Aufbewahrungsfrist von
kryokonservierten Keimzellen
und Embryonen

Hiermit beantragen wir/ich die Verléngerung

der Lagerungsdauer meines/unseres unten
genannten kryokonservierten Materials um weitere
5 Jahre (Zutreffendes bitte unten ankreuzen):

O Eizellen

(O Befruchteten Eizellen*

O Embryonen/ Blastozysten*
O Samenzellen

O Hodengewebe

kryokonserviert am:

Begriindung des Gesuchs: Der Kinderwunsch ist weiterhin aufrecht.
Eine baldige Verwendung des Materials im Rahmen einer fortpflanzungs-
medizinischen Behandlung ist geplant.

Uns/mir ist bekannt, dass die gesetzliche maximale Aufbewahrungsfrist
nach (FMedG) grundsétzlich maximal 10 Jahre betrégt (5 Jahren mit
Verlangerung um weitere 5 Jahre).

Wir verpflichten uns/ich verpflichte mich, die anfallenden j&hrlichen Lager-
gebuhren geméass der aktuellen Tarifliste der Klinik weiterhin fristgerecht

zu bezahlen. Ebenso willige ich/wir ein, jegliche Adressénderungen sowie
Anderungen des Zivilstandes (z. B. Trennung, Scheidung) der Klinik unverziig-
lich mitgeteilt. Mit Gesuch um Verléngerung bleiben alle Vereinbarungen aus
der Information und Einwilligungserklarung zur Kryokonservierung aufrecht.

*Bei Verlangerung der Lagerung von befruchteten Eizellen und/oder Embryonen

ist das Gesuch nur giiltig, wenn es von beiden Partnern unterschrieben wird.

Intern auszufillen:

Tatigkeit Bemerkung Datum Kurzel

Dokument erhalten

und gepriift, Weiterleitung
an Labor erfolgt

Visum Klinikleitung:

OlJa

ONein

Priifung im Labor erfolgt Anzahl Straws / Einheiten:
OJa
O Nein

Kryodepot aufgelést
O Auftauen
O Ubergabe an Patient(in)

Dokumentation erfolgt

O MediTex Kryolager

O FIVNAT

O Scan im Meditex abgelegt
O Bestétigung verschickt

Dieses Dokument bitte ausgefiillt per Post retour senden oder an info@yuna-kinderwunsch.ch

Rorschacherstrasse 95, 9007 St.Gallen
Tel. +41 494 87 00
info@yuna-kinderwunsch.ch
www.yuna-kinderwunsch.ch

Patienten-Daten

Vorname, Name (Partnerin)

Geb. Datum

Adresse (Strasse, Nr.; Postleitzahl, Wohnort)

Ort, Datum

Unterschrift

Vorname, Name (Partner)

Geb. Datum

Adresse (Strasse, Nr.; Postleitzahl, Wohnort)

Ort, Datum

Unterschrift
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