
AID 排卵管理他院実施申請書 
 

本書は、AID 当日を除く排卵管理などを他院で実施する場合にご提出いただく申請書です。 

 

1. AID の管理を実施する医療機関の情報をご記入ください。当院より下記の医療機関宛に紹介状をお

渡しします。 

医療 

機関名 

 医療機関 

住所 

 

 

ご担当 

医名 

 医療機関 

電話番号 

 

 

2. 他院で管理するにあたっての確認事項（同意する項目にチェックしてください） 

 実施医療機関の担当医師に、提供精子による人工授精であることを伝え、了承を得ています。 

 排卵誘発、LH サージ、AID 実施日の決定、黄体補充などは、実施医療機関の担当医師と相談

します。 

 

3. 当院への連絡・手続き（同意する項目にチェックをしてください） 

 AID 実施日が決まったら、実施日の 1 営業日前の 15 時までに、当院までお電話にて AID 実施

のご予約をおとりください。日曜日は休診のため、土曜日の 15 時までにご予約ください。 

 AID 当日に持参する診療情報提供書（紹介状）の作成依頼 

実施日が決定したら、診療情報提供書（紹介状）の作成をご依頼ください。 

紹介状には、次の 1～5 の内容をご記載いただくようご担当医師へお伝えください。 

1.排卵誘発剤の使用有無、2.AID 指示日、3.卵胞径、4.平均径 16 ミリ以上の卵胞数、5.黄体補

充の有無 

 AID 当日は、以下の同意書をご持参ください。各書類は、ホームページ「通院中の方」から印

刷できます。 

 提供精子による生殖補助医療の同意書[記看-226] 

 非配偶者間人工授精(AID)に関する同意書[記看-87] 

 非匿名提供精子使用における同意書[記培-192] 

 

私たちは、上記の内容に間違いないことを確認の上、AID 他院管理を申請します。 
 

記入日    年   月   日 

妻診察券番号 

 

妻氏名（自署） 

夫診察券番号 

 

夫氏名（自署） 

【夫へのお願い】AID 実施日が決定したら、実施日の 1 営業日前 15 時までに当院の予約が必要です。当日

は、医療機関の紹介状と当院の同意書をご持参ください。書類に不足がある場合は実施できません。妻だけ

の負担とならないよう、夫には日程管理や同意書の準備、妻へのお声掛けをお願いいたします。 

 
 

本書は、「非匿名 AID・IVF-D 前個別説明（培養士）」でご来院の際に、最初に受付にご提出ください。 

 

 

TEL 03-3356-4211（電話受付）月水木金 9：00～18：30、火土祝 9：00～15：00 

記業-279：AID 他院管理申請書(初版 2026 年 8 月) 


