
採卵日： 凍結卵子・胚個数(Stage及びGrade)

凍結日：

凍結方法： 

凍結時使用medium：

写真貼付欄：凍結前の胚の写真がありましたら、貼付願います。

特記事項

〒370-0841

　担当：ラボ部門

日付：

採血日

感染症の検査日・結果のご記入お願いたします。

凍結卵子・凍結胚　移送願

　　　　　　　　　　　　　　　　　様 （生年月日：　　　　　　　　　　　　　）の凍結卵子・胚を
移管していただくにあたり、下記の項目に記入をお願いいたします。

医療法人社団　セキール会　　　　　　　

セキールレディースクリニック

院長　関守利

　群馬県高崎市栄町17-23

　TEL：027-330-2200　　FAX：027-330-2201

結果

●感染症患者様の検体をタンクを分けて保存している場合は、移送卵子・胚の凍結周期の直近の
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