
IVF-D 卵巣刺激（LH サージまで）他院実施申請書 
 

本書は、卵巣刺激（月経 2・3 日目開始）から LH サージ（採卵 2 日前）までを他院で実施する場合に

ご提出いただく申請書です。採卵以降は当院で実施します。 

 

1. 卵巣刺激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. 他院で治療を受け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、提供精子による体外受精であることを伝え、了承を得ています。 

 卵巣刺激の方法および LH サージは採卵数、受精率および胚盤胞到達率に影響することを理解

し、担当医師と十分に相談します。 

 採卵後は、副作用の有無を確認するため、実施医療機関で診察を受けます。また、その際は当

院での採卵結果を担当医師へ報告します。 

 

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） 

 他院で採卵周期が開始されたら、開始日（月経 2 日目または 3 日目）に、電話受付時間内に当

院までお電話ください。内容によっては追加の検査が必要となる場合があるため、他院を離れ

る前に必ずご連絡ください。開始日のご連絡がない場合は当院で採卵を実施できないことがあ

ります。 

 他院で採卵日が決定したら、医療機関を離れる前に、電話受付時間内に当院までお電話くださ

い。内容によっては追加の検査が必要となる場合があります。ご連絡がない場合は、当院での

採卵は実施できません。 

 採卵日に持参する診療情報提供書（紹介状）の作成依頼 

採卵日が決定したら、実施医療機関へ診療情報提供書（紹介状）の作成をご依頼ください。 

紹介状には、次の①～④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卵巣刺

激の方法、②採卵決定時の E2・LH 値、③卵胞数・卵胞径、④トリガーの方法・実施時間 

 PGT-A を実施する場合は、採卵周期開始までに当院の診察（オンライン可）が必要です。 

 

私たちは、上記の内容に間違いないことを確認の上、卵巣刺激の他院実施を申請します。 
 

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】採卵周期が開始しましたら、「採卵周期開始日」と「採卵日決定日」の 2 回、当院へのご連

絡が必要です。お忘れにならないよう、ご主人には日程管理や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-267：IVF-D 卵巣刺激（LH サージまで）他院実施申請書(3 版 2026 年 8 月) 


