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Заявление

Я, _______________________________________________________________________________,

прошу произвести криоконсервацию (замораживание и хранение) моей спермы на срок до "_____" _________________________ 200___г. 

Прошу использовать мою сперму в течение указанного срока хранения для искусственной инсеминации или оплодотворения яйцеклеток в программах вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) моей жены___________________________________________________________
____________г. рождения, паспорт: серия ________ № _________________ выдан (кем, когда) __________________________________________________по ее письменному заявлению.

Я информирован о том, что в результате замораживания качественные характеристики  спермы могут измениться, в связи с этим я должен ознакомиться с результатами контрольного размораживания и заключением эмбриолога.

Я предупрежден, что хранение замороженной спермы осуществляется в стандартных, выпускаемых промышленностью резервуарах под круглосуточным наблюдением сотрудников название учреждения. Однако существует потенциальный риск нарушения условий хранения в случае стихийного бедствия, аварии, криминального нападения. Я подтверждаю, что в этих случаях название учреждения не несет ответственность за гибель замороженного материала.

Я информирован о том, что хранение и использование моей криоконсервированной спермы может быть прекращено раньше указанного срока только по моему письменному заявлению.

Я информирован, что для продления срока хранения спермы мне необходимо указать в этом заявлении новый срок хранения, оплатить его и подписать заявление у эмбриолога. По истечению указанного в договоре срока хранения весь объем моей спермы будет уничтожен вне зависимости от обстоятельств, помешавших мне продлить договор. 

Я обязуюсь письменно заявить об изменении сроков хранения и использования моей замороженной спермы в случае изменения моих семейных обстоятельств.

В случае моей смерти или утраты дееспособности я определяю мою волю подписью в соответствующей строке:

· судьба хранящейся спермы определяется женой       


_______________

· судьба хранящейся спермы определяется название учреждения     
_______________

· сперма должна быть уничтожена                                 


_______________

Услуги по криоконсервации обязуюсь оплачивать в соответствии с тарифами название учреждения по наличному или безналичному расчету.

В случае рождения ребенка после оплодотворения моей спермой, я обязуюсь взять на себя права и обязанности по его воспитанию и содержанию, определенные законодательством России о браке и семье.

Я подтверждаю, что внимательно прочел и понял всю информацию о процедуре, предоставленную мне название учреждения, и имел возможность обсудить с врачом все интересующие или непонятные мне вопросы в этой области. На все заданные вопросы я получил 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  _______________________                     Врач  ________________________
Результат контрольного размораживания спермы

Дата: ________________

концентрация                       ________   млн/мл

прогрессивно-подвижных   ________   %

Заключение эмбриолога: сперма может быть использована для:

	( экстракорпорального оплодотворения / искусственной инсеминации

	( ИКСИ

	( не подлежит хранению


Эмбриолог: __________________                           Врач:________________________

Подпись пациента: ______________________

Прошу продлить хранение  на срок до "_____"_______________________ 200 __г.

Дата_________________ 

Подпись пациента: ______________________             Эмбриолог__________________

Прошу продлить хранение  на срок до "_____"_______________________ 200 __г.

Дата_________________ 

Подпись пациента: ______________________             Эмбриолог__________________

Прошу продлить хранение  на срок до "_____"_______________________ 200 __г.

Дата_________________ 

Подпись пациента: ______________________             Эмбриолог__________________

Прошу продлить хранение  на срок до "_____"_______________________ 200 __г.

Дата_________________ 

Подпись пациента: ______________________             Эмбриолог__________________







Ответственность за правильность заполнения заявления несет заявитель

Заявление составлено на основании приказа № 67 МЗ РФ от 26.02.2003
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