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KRYOKONSERVIERUNG VON MÄNNLICHEN KEIMZELLEN (SPERMIEN) 
 
Sehr geehrter Patient, 
 
Sie sind im Begriff, eine oder mehrere Samenprobe(n) einfrieren und in der Samenbank lagern zu 
lassen. Sie sollten dazu Folgendes wissen: 
 
Gesetzliche Bestimmungen 
 

Die Aufbewahrung der Spermien erfolgt gemäss dem Schweizerischen Fortpflanzungsmedizingesetz 
vom 18.12.1998: 
 
Art. 15  Konservierung von Keimzellen 
 

1 Keimzellen dürfen nur mit schriftlicher Einwilligung der Person, von der sie stammen, und wäh- 
rend höchstens fünf Jahren konserviert werden.  
 

2 Eine längere Konservierungsdauer kann vereinbart werden mit Personen, die im Hinblick auf 
die Erzeugung eigener Nachkommen ihre Keimzellen konservieren lassen, weil eine ärztliche Behand-
lung, der sie sich unterziehen, oder eine Tätigkeit, die sie ausüben, zur Unfruchtbarkeit oder zu einer 
Schädigung des Erbgutes führen kann.  
 

3 Die Person, von der die Keimzellen stammen, kann ihre Einwilligung in die Konservierung und 
Verwendung jederzeit schriftlich widerrufen.  
 

4 Bei Widerruf der Einwilligung oder bei Ablauf der Konservierungsdauer sind die Keimzellen 
sofort zu vernichten.  
 
Hinweise  
 

1. Bevor wir Ihre Samenprobe in der Samenbank lagern, wird gemäss den internationalen Richtlinien 
für Gewebe- und Keimzellbanken Ihr Blut auf sexuell übertragbare Krankheiten wie Hepatitis und 
HIV getestet. Dies erfolgt zu Ihrer eigenen Sicherheit und zum Schutz anderer Patienten.  

2. Durch das Tiefgefrieren und Auftauen sinkt die Anzahl der ursprünglich beweglichen Samenzellen. 
Die Art der Therapie mit den Proben lässt sich erst nach dem Auftauen entscheiden, da sich Sa-
menproben unterschiedlich gut einfrieren bzw. auftauen lassen. 

3. Es gibt genügend Daten in der Literatur, die bestätigen, dass Kinder, die durch eingefrorene und 
wieder aufgetaute Spermien gezeugt wurden, nicht häufiger Missbildungen aufweisen als natürlich 
entstandene Kinder.  

4. Im Falle einer Radio- oder Chemotherapie dürfen Samenproben frühestens zwei Jahre nach Ab-
schluss der Therapie eingefroren werden.  

5. Für die Lagerung der Spermien wird eine Pauschale in Rechnung gestellt. 
6. Die Samenprobe wird ausschliesslich zur Erfüllung des Kinderwunsches von Ihnen und Ihrer Part-

nerin verwendet.  
7. Im Falle Ihres Ablebens darf die Samenprobe nicht mehr verwendet werden, sie wird dann ver-

nichtet.  
8. Sie sind dazu verpflichtet, uns jede Adressänderung umgehend zu melden. 
 
Für Rückfragen steht unser Kinderwunsch-Team gerne zur Verfügung.  
 
Freundliche Grüsse, 

 

 
  

Prof. M.K. Hohl Marc Van den Bergh 
Chefarzt Frauen und Kinder Leiter Fertilitätslabor 
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Personalien des Patienten (bitte in Druckschrift ausfüllen oder Etikett aufkleben): 
 

Name: Vorname: Geburtsdatum: 

Strasse, Haus-Nr.: PLZ, Ort: 

Einweisender Arzt: Tel. Privat: 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ERKLÄRUNG: 
 

Ich beauftrage das Fertilitätslabor, meine Samenprobe(n) einzufrieren und in der 
Samenbank zu lagern: 
 

O 1 Jahr (für Sicherheitsdepot; einmal verlängerbar auf 5 Jahre) 

O 5 Jahre  (bei Hodenbiopsie/TESE) 

O 10 Jahre  (nur vor einer onkologischen Behandlung; verlängerbar) 
 

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich alle Informationen, gesetzlichen Rege-
lungen und Bedingungen gründlich durchgelesen und verstanden habe. Mir ist be-
wusst, dass ohne schriftlich geäusserten Verlängeru ngswunsch die Proben 
nach Ablauf der Frist vernichtet werden . Ich hatte die Möglichkeit, bei Unklarhei-
ten nachzufragen und erkläre mich mit allen Punkten einverstanden. 
 

Ort, Datum Unterschrift Patient (bei Minderjährigen gesetzlicher Vertreter) 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Bei Transfer von extern: 
 

Ort, Datum Unterschrift Überbringer Unterschrift Labormitarbeiter 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Einen Verlängerungswunsch bitte schriftlich  (mit Angabe der aktuellen Adres-
se) melden. Bei vorzeitigem Widerruf wird kein Rest betrag zurückerstattet. 
 
ERKLÄRUNG: 
 

O Ich wünsche eine Verlängerung der Lagerfrist auf 5 Jahre . 

O Ich wünsche eine Verlängerung der Lagerfrist um weitere 10 Jahre  (nur möglich 
bei Patienten nach einer onkologischen Behandlung). 

 
O Ich wünsche eine Vernichtung meiner Samenprobe(n). 
 
Ort, Datum Unterschrift Patient 

 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 


