ЭКО, ИИ с использованием криоконсервированной спермы мужа в его отсутствие 


Заявление

Я,  ________________________________________________________________________,

прошу провести мне лечение бесплодия методом [нужное отметить]

( экстракорпорального оплодотворения (ЭКО)               ( искусственной инсеминации (ИИ) 

с использованием криоконсервированной спермы  моего мужа ___________________________________________________________________________

 с его согласия и по его заявлению.

Я предупреждена о том, что лечение методом ЭКО/ИИ 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).

Мне известно, что наступившая в результате лечения беременность может оказаться внематочной, многоплодной, а также может прерваться.

Мне разъяснен порядок проведения лечения методом ЭКО/ИИ и известно, что

· для нашего лечения может потребоваться не одна попытка прежде, чем наступит беременность; 

· в процессе лечения могут быть выявлены неизвестные ранее факты, из-за которых возможно потребуется изменить план или метод лечения; 

· лечение может оказаться безрезультатным;

· преодоление бесплодия с помощью вспомогательных репродуктивных технологий само по себе не повышает, но и не снижает риск врожденных заболеваний плода.

Я понимаю, что в случае наступления беременности необходимо пройти пренатальную диагностику наследственных и врожденных болезней плода.

Я обязуюсь взять на себя права и обязанности в отношении будущего ребенка по его воспитанию и содержанию, определенные законодательством России о браке и семье.

Заявляю, что изложила  врачу все известные мне данные о состоянии моего здоровья, наследственных, венерических, психических и других заболеваниях в моей семье.

Я подтверждаю, что внимательно прочла и поняла всю информацию о процедуре, предоставленную мне название учреждения, в т.ч. Приказ МЗ РФ № 67, и имела возможность обсудить с врачом все интересующие или непонятные мне вопросы в этой области. На все заданные вопросы я получила удовлетворившие меня ответы. Мое решение является свободным и представляет собой информированное согласие на проведение данной процедуры.  

Адрес и/или телефон, по которым название учреждения  может сообщить важную для меня информацию: __________________________________________________________________________

Подпись: ____________________
Дата  _____________________ 

Заявление соответствует срокам хранения и порядку размораживания спермы, определенным в заявлении о замораживании спермы и ее использовании мужа

_______________________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество)

от ________________________.

(дата)

Подпись врача___________________

Ответственность за правильность заполнения заявления несет заявитель

Заявление составлено на основании приказа № 67 МЗ РФ от 26.02.2003


