неанонимный донор ооцитов

Заявление

Я, _____________________________________________________________________________, 
_____________ г. рождения, паспорт: серия          № __________________ выдан (кем, когда) ____________________________________________________________________________________, 

проживающая по адресу_______________________________________________________________,
по моему добровольному желанию прошу провести мне гормональную стимуляцию яичников и пункцию фолликулов. Полученные у меня яйцеклетки прошу использовать для преодоления бесплодия методом экстракорпорального оплодотворения у моей родственницы/знакомой _____________________________________________________________________________________

ФИО реципиентки

Заявляю, что изложила врачу название учреждения все известные мне данные о состоянии своего здоровья, наследственных, венерических, психических и других заболеваниях в моей семье.
Я понимаю, что результаты моего обследования будут сообщены не только мне, но и супружеской паре, страдающей бесплодием.

Я предупреждена о том, что осуществление программы может иметь осложнения, связанные с оперативным вмешательством (кровотечение, воспаление, ранение соседних органов) и применением препаратов, влияющих на функцию яичников (синдром гиперстимуляции яичников, формирование ретенционных кист яичника, аллергические реакции и другие побочные эффекты лекарств, предусмотренные их производителем). 

Во время проведения этой программы я обязуюсь выполнять все назначения врача и строго следовать его рекомендациям.

Мне разъяснен порядок проведения процедуры и известно, что может потребоваться не одна попытка прежде, чем наступит беременность, а также, что лечение может оказаться безрезультатным. 

Я подтверждаю, что внимательно прочла и поняла всю информацию, предоставленную мне название учреждения, и имела возможность обсудить с врачом интересующие или непонятные нам вопросы в этой области. На все заданные вопросы я получила удовлетворившие меня ответы. Мое решение является свободным и представляет собой информированное согласие на проведение процедуры в название учреждения.

Адрес и/или телефон, по которым название учреждения может сообщить важную для меня информацию: _____________________________________________________________________________________
ФИО пациентки (донора яйцеклеток) ____________________________________________________

Подпись ________________________

Дата  ___________________________



Врач  ___________________________

Ответственность за правильность заполнения заявления несет заявитель

Заявление составлено на основании приказа № 67 МЗ РФ от 26.02.2003


