
他施設から厚仁病院へ凍結胚・凍結精子の輸送をお考えの方へ 

 

<凍結胚・凍結精子・凍結卵子の輸送までの流れ> 

１．現在保存されている施設(保管施設)との移送交渉は患者様ご自身で行っていただきま

す。保管施設で移送対象物の凍結方法等の情報を確認してください。(別紙・入庫希望

の移送対象物情報リストをご確認ください。) 

保管施設での凍結物の凍結方法や凍結に使用しているデバイスによっては、当院で入

庫受け入れできないこともございます。必ず入庫希望の移送対象物情報リストの記入

をお願いいたします。 

２．当院にお電話いただき保管施設名、電話番号、担当者名等をお伺いします。 

その後、入庫チェックリスト、入庫希望の移送対象物情報リストのコピーを郵送にてお

送りいただきます。 

３．入庫希望の移送対象物情報リストを基に、移送可能かどうか当院で判断いたします。 

４．移送が可能な場合、患者様に移送日ならびに移送専用容器の貸し出し等について確認

をいたしますので、保管施設との打ち合わせをお願いいたします。 

５．患者様から当院にご連絡・ご来院いただき、手続き(書類等)のご確認・日程の最終決定

をします。 

６．移送当日までに必要となるもの 

ⅰ)凍結物移送同意書 

ⅱ)他施設から厚仁病院へ凍結胚・凍結精子の輸送をお考えの方へ-入庫チェックリスト 

ⅲ)入庫希望の移送対象物情報リスト 

ⅳ)入庫承諾書(来院した際にお渡しします) 

ⅴ)移送料・保存料 

 (移送入庫手数料15,000円(税込み16,500円) ＋ 事務手数料20,000円(税込み\22,000円)) 

ⅵ)移送専用容器預かり金(当院の移送専用容器を複数日お貸しする場合のみ) 

 (15,000 円(税込み 16,500 円)) 

ⅶ)印鑑 

ⅷ)保険証 

 

※注意事項 

・移送に関する当院へのご連絡は 10:00～16:00(月・火・水・金・土)でお願いいたします。 

当院電話番号：0877-85-5353 

・国内施設からの移送は、液体窒素の取り扱いに関する法律により一般の宅急便業者などに

依頼することができないため、患者様ご自身または専門の宅急便業者に患者様ご自身で

依頼していただきますようお願いします。 

・国外施設からの移送は専門業者を患者様ご自身でお探しいただく必要がございます。 



他施設から厚仁病院へ凍結胚・凍結精子の輸送をお考えの方へ-入庫チェックリスト 

 

厚仁病院 ID(         )※既に当院の ID をお持ちの方のみ   

お名前(           ) 患者様連絡先電話番号(              ) 

 

現在保管している施設(保管施設)と当院との移送交渉は患者様ご自身でお願いいたします。 

① 保管施設から移送予定の対象物をご確認ください。また、別紙の入庫希望の移送対象物情報リストの情報を保

管施設にご確認ください。 

□ 凍結胚 (初期胚   個、胚盤胞   個)   

□ 凍結精子 (   本)  

□ 凍結未受精卵 (   個)  

 

② 保管施設と当院で患者様の移送対象物の情報を共有いたします。保管施設名、電話番号、患者 ID、ご担当者

名をご記入ください。また、保管施設の移送可能日時や移送時の移送専用容器についても保管施設にご確認く

ださい。保管方法や凍結に使用しているデバイスによっては、当院で入庫受け入れできないこともございます

ので、ご了承ください。 

保管施設名(                   ) 

保管施設電話番号(                ) 

保管施設患者 ID(                       )  

保管施設ご担当者名(          ) 

保管施設移送可能日時(                 ) 

 移送容器 ( 保管施設のものを使用 ・ 厚仁病院のものを使用 ) 

 

③ 移送について 

国内施設への移送は、液体窒素の取り扱いに関する法律により、一般の宅急便業者などに依頼することはでき

ないため、患者様ご自身で輸送していただくか、専門の宅急便業者に患者様ご自身で依頼していただきますよ

うお願いしております。 

□ 患者様ご自身で移送 

□ 移送業者のご利用 移送業者名(         ) 移送業者電話番号(            ) 

  

④ 移送専用容器(ドライシッパー)について 

当院のものを使用する場合、お使いになりたい日数の□欄に✓を入れてください。複数日使用する場合には、

( )内にご希望日数をご記入ください。当院の移送専用容器をお貸しする場合、預かり金が発生することがあ

ります。 

□ 移送当日のみ使用 …預かり金なし 

□ 複数日使用 (    日間) …預かり金あり 

※入庫当日までに預かり金として 15,000 円(税込み 16,500 円)頂きます。容器の返却日に預かり金は返金いた 

します。 

 

⑤ 移送希望日時をご記入ください。当院での移送受け入れは月・火・水・金・土曜日 10:00～16:00 です。木曜・

日曜・祝日の受け入れはしておりません。 

  ・第１希望 (     年      月     日     時    分頃) 

  ・第２希望 (     年      月     日     時    分頃) 

  ・第 3 希望 (     年      月     日     時    分頃) 

以上の項目について患者様自身でご確認できましたら、まず当院にご連絡ください(当院電話番号：0877-85-5353)。

その後、当院へご来院いただき同意書・本チェックリスト等の確認を行います。当院と保管施設での確認手続き

が終了したのち移送希望日を最終決定いたします。 



厚仁病院FAX：0877-85-5630

ご担当者様氏名(　　　　　　　　　　　　)

＜入庫希望の胚情報＞

胚NO. 採卵日 凍結日 受精方法 胚の種類 ｸﾞﾚｰﾄﾞ
凍結

デバイス
デバイス色 凍結方法 UMIN番号

例 NO.3 2021.7.20
2021.7.25

（day5）
ICSI 胚盤胞 4AA cryo-top 青 急速ガラス化

1

2

3

4

5

6

7

8

＜入庫希望の精子情報＞

No. 精子凍結日 デバイス 本数

例 TESE-01 2021.7.25 cryo-tube bial 3

1

2

3

4

5

6

7

8

精子所見

患者様氏名(　　　　　　　　　　　)

備考

保管元ご連絡先TEL(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

保管元ご施設名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)入庫希望の移送対象物情報リスト

備考

　胚盤胞凍結。Cryo-top刻印側に胚が乗っています。(凍結液・デバイスの情報など)

TESEにより採取　液量〇ml　○匹確認 凍結プロトコール：〇社のプロトコール　凍結液：〇〇



入庫承諾書 

      提出日：西暦   年  月  日 
 

診察券番号                      妻氏名                            

 

生年月日 西暦    年   月   日       才     職業           

 

この度、厚仁病院おいて凍結受精卵・未受精卵移送を施行するにあたり、 

今後その事において当院では責任を負いかねますのでご了承くださいますよう

お願いいたします。 

 

西暦   年  月  日 凍結分   個 

西暦   年  月  日 凍結分   個 

西暦   年  月  日 凍結分   個 

 

   計   個移送します。 

   残り凍結保存受精卵・未受精卵は  個になります。 

 

 署名日：西暦    年  月  日 

妻氏名                   印    

住所                   (電話)                 

 

上記内容につき、配偶者も同意致しました。 

 

署名日：西暦     年  月  日 

 

配偶者                  印    

住所                   (電話)               

厚仁病院 産婦人科 医師 松山 毅彦 殿 

承諾書受付日 受付 培養 培養 

年    月    日 
   



入庫承諾書 

      提出日：西暦   年  月  日 
 

診察券番号                      夫氏名                            

 

生年月日 西暦    年   月   日       才     職業           

 

この度、厚仁病院おいて凍結精子移送を施行するにあたり、 

今後その事において当院では責任を負いかねますのでご了承くださいますよう

お願いいたします。 

 

西暦   年  月  日 凍結分   本 

西暦   年  月  日 凍結分   本 

西暦   年  月  日 凍結分   本 

 

   計   本移送します。 

   残り凍結保存精子は  本になります。 

 

 署名日：西暦    年  月  日 

夫氏名                   印    

住所                   (電話)                 

 

上記内容につき、配偶者も同意致しました。 

 

署名日：西暦     年  月  日 

 

配偶者                  印    

住所                   (電話)               

厚仁病院 産婦人科 医師 松山 毅彦 殿 

 

承諾書受付日 受付 培養 培養 

年    月    日 
   


