ЭКО с крио_ооцитами  доноров для семейной пары 

Заявление

Мы, супруги: жена  _________________________________________________________________ 

и муж ____________________________________________________________________________,

по нашему добровольному согласию просим провести нам лечение бесплодия методами экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) и инъекции сперматозоида в цитоплазму яйцеклетки (ИКСИ). В связи с невозможностью использования для лечения нашего бесплодия яйцеклеток жены, просим провести нам ЭКО+ИКСИ с использованием замороженных яйцеклеток донора, добровольно выбранного нами.

Мы предупреждены о том, что:

· эмбрионы, полученные из замороженных/размороженных яйцеклеток могут быть непригодны для переноса 

· наступление беременности не может быть гарантировано и, поэтому, для нашего лечения может потребоваться не одна попытка прежде, чем наступит беременность 

· лечение может оказаться безрезультатным;

· до настоящего времени наука и медицинская практика не располагают достаточным количеством наблюдений для категоричного заключения об отсутствии каких-либо вредных последствий замораживания/размораживания яйцеклеток для здоровья будущего ребенка, 

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

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

Мы обязуемся взять на себя равные права и обязанности родителей в отношении будущего ребенка по его воспитанию и содержанию, определенные законодательством России о браке и семье.

Заявляем, что изложили  врачу все известные нам данные о состоянии своего здоровья, наследственных, венерических, психических и других заболеваниях в нашей семье.

Мы обязуемся не устанавливать личность донора яйцеклеток.

Мы подтверждаем, что внимательно прочли и поняли всю информацию, предоставленную нам название учреждения, в т.ч. Приказ МЗ РФ № 67, и имели возможность обсудить с врачом интересующие или непонятные нам вопросы в этой области. На все заданные вопросы мы получили удовлетворившие нас ответы. Наше 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 нас информацию: ___________________________________________________________________________

Ф.И.О. (полностью)______________________________________________________________________ 

Подпись___________________ 
Ф.И.О. (полностью)___________________________________________________________________ 

Подпись___________________

Дата                               _ 



                    Врач                                            _
Ответственность за правильность заполнения заявления несет заявитель

Заявление составлено на основании приказа № 67 МЗ РФ от 26.02.2003


