В Медицинский центр «Москворечье»

	Дата
	Заявление
	№


Мы супруги: Жена:_____________________________________________________________

паспорт серя ______ № ______________ выдан_____________________________________

И Муж:_______________________________________________________________________

паспорт серя ______ № ______________ выдан_____________________________________

Свидетельство о регистрации брака № ________выдано______________________________

Или Я, пациентка______________________________________________________________

паспорт серя ______ № ______________ выдан_____________________________________

адрес:____________________________________тел. дом.____________тел.служ._________

При нашем информированном добровольном согласии, просим/прошу провести платное лечение бесплодия в семье с помощью методов вспомогательной репродукции, основанных на экстракорпоральном оплодотворении яйцеклеток, или другими методами и заключить для этого соответствующий договор.

Выбор конкретного метода лечения сделан нами/мной добровольно после обсуждения этого вопроса с сотрудниками Центра и с учетом разъясненных положений, отраженных в Приложениях к данному Заявлению.

Заявляем/ю, что помимо изложенных лечащему врачу данных о состоянии своего здоровья, мы/я не имеем/ю сведений о наследственных, венерических, психических и др. тяжелых заболеваниях в нашей/моей семье, а все документы, предъявленные при этом, являются достоверными.

Нам/мне известно, что для достижения беременности с помощью методов вспомогательной репродукции или для других методов может потребоваться не одна попытка лечения, а также, что лечение бесплодия путем применения этих методов может оказаться безрезультатным.

Нам/мне детально разъяснен характер, суть и порядок проведения лечения бесплодия с использованием указанных методов, с которыми мы/я согласны/а, и наша/моя юридическая ответственность по отношению к рожденному с помощью этих методов ребенку/детям, закрепленная в ст. 38 Конституции РФ и гл 12 «Права и обязанности родителей» Семейного Кодекса РФ.

Мы/я предупреждены/а, что указанное лечение сопряжено с большими материальными затратами и что, в  случае нарушения порядка лечения по нашей/моей вине, в его продолжении может быть отказано.

Мы/я предупреждены о том, что такое лечение может сопровождаться осложнениями и что с такой же частотностью, как и при естественном зачатии, дети, рожденные в результате применения методов лечения бесплодия, могут иметь различные, обычно непредсказуемые отклонения в развитии, в частности болезнь Дауна.

Нам/мне известно, что проведение лечения с помощью указанных методов может сопровождаться следующими, иногда тяжело протекающими и требующими госпитализации и оперативного лечения осложнениями:

Аллергической реакцией на вводимые препараты, возникновением или обострением воспалительного процесса в малом тазу, синдромом гиперстимуляции яичников, травмой сосудов или органов малого таза и связанных с этим внутренних или наружных кровотечений, многоплодием, внематочной беременностью, самопроизвольным абортом или остановкой в своем развитии эмбриона, воспалительными процессами или травмой сосудов яичка или его придатка (в случае получения сперматозоидов непосредственно из этих органов), а также другими отраженными или неотраженными в медицинской литературе осложнениями, связанными с применением указанных методов, например, возникновением абсцессов в области инъекций.

Мы/я предупреждены/а о том, что введение препаратов, используемых во время лечения, может сопровождаться побочными эффектами, описанными в аннотациях к этим препаратам и медицинской литературе, и, что если лечение проводится с использованием местного или общего обезболивания, возможны осложнения, связанные с анестезией.

Мы/я обязуемся/юсь при наступлении беременности, в сроки до 12 недель, обратиться в женскую консультацию по месту жительства для постановки на учет, а, в случае возникновения или выявления указанных или не указанных здесь осложнений за пределами Цента, равно как и в случае даже минимальных, необъяснимых другими причинами отклонений в своем состоянии, ставить об этом в известность (помимо лечащего врача по месту жительства) сотрудников Центра и беспрекословно выполнять рекомендации врачей женской консультации и Центра.

Мы/я согласны с тем, что для достижения беременности в процессе лечения бесплодия может потребоваться микроманипуляционная техника, включая введения сперматозоида в яйцеклетку, получения сперматозоида непосредственно из яичка или его придатка, замораживание половых клеток и эмбрионов и другие необходимые процедуры. Решение вопросов о необходимости применения этих действий целиком доверяем/ю сотрудникам Центра.

Нам/мне известно о возможности проведения пренатальной )дородовой) диагностики состояния эмбриона (плода) у беременных в любом возрасте и ее необходимости в возрасте после 35 лет.О возможных осложнениях этой процедуры предупреждены/а

Обязуемся/юсь своевременно и полностью лично или другими путями оплачивать стоимость обследования и лечения в соответствии с приложенным Договором и установленными в Центре тарифами, а также информировать сотрудников Центра о результатах проведенного ими лечения бесплодия в нашей/моей семье.

Нам/мне известно, что до начала лечения или в его процессе, помимо обязательных предварительных исследований определенных лечащим врачом Центра, может потребоваться проведение дополнительных исследований концентрации гормонов в крови или моче, биопатов, исследований биологического материала на наличие заболеваний передаваемых половым путем, генетически обусловленных заболеваний и др., а так же дополнительное обследование врачами специалистами: терапевтом, психиатром и др..

Мы/я согласны/а с тем, что плата ха проведение обязательных и дополнительных исследований не является частью стоимости лечения методами вспомогательной репродукции и другими методами, и обязуемся/юсь вносить ее полностью и своевременно

Мя/я согласны/а с применением предлагаемого сотрудниками Центра метода лечения бесплодия и с его изменениями (модификациями) при возникновении во время лечения такой необходимости, а также с определенными сотрудниками Центра числом гамет, зигот или эмбрионов, переносимых в матку или маточную трубу для достижения маточной беременности.

Муж______________ Жена/Пациентка_______________ Врач_____________

Генеральный Директор ЗАО «Клиника»

А.А.Попов.

Приложения к заявлению: необязательные для подписания всеми пациентами и применяемые только по их желанию или по медицинским показаниям

Приложение 1

Специальные положения

Эти положения по соглашению между пациентом и Центром имеют юридическую силу на вест период предстоящего лечения, но действие любого их пункта должно быть прекращено по заявлению об этом хотя бы одного из пациентов, его подписавших. В последнем случае этот пункт теряет свою силу со дня и минуты поступления в Центр такого заявления.

1) При непригодности для лечения бесплодия в нашей семье моей спермы, информировано и добровольно прошу повести инсеминацию яйцеклеток моей жены сперматозоидами донора, который может быть предложен либо мной, либо сотрудниками центра, чей выбор я настоящим одобряю и считаю собственным.
Дата________ Муж_________ Врач___________

2) При невозможности применения для лечения бесплодия в нашей семье моих яйцеклеток, информировано и добровольно прощу использовать ооциты донора, которым может быть предложен либо мной, либо сотрудниками центра, чей выбор я настоящим одобряю и считаю собственным.
Дата________ Пациентка_________ Врач___________

3) При невозможности применения для лечения бесплодия в нашей семье и спермы мужа и яйцеклеток жены информировано и добровольно просим использовать для этого донорские эмбрионы. Доноры эмбрионов могут быть предложены либо нами, либо сотрудниками Центра, чей выбор мы настоящим одобряем и считаем собственным.
Дата________ Муж_________ Жена___________Врач___________

Приложение 2

Специальные соглашения о донации сперматозоидов, ооцитов, эмбрионов и суррогатном материнстве:

1) Я,_________________________ информировано и добровольно разрешаю использовать полученные у меня сперматозоиды помимо целей, направленных на лечение бесплодия в моей семье без ущерба для последней – для лечения бесплодия в другой семье.
Дата___________Пацент_______________Врач___________________

2) Я,_________________________ информировано и добровольно разрешаю использовать полученные у меня ооциты следующим образом: ________ ооцитов инсеменировать спермой моего мужа или донора (ненужное зачеркнуть) для лечения бесплодия в моей семье. Остальные ооциты использовать в качестве донорских для лечения бесплодия в другой семье.
Дата___________Пацентка_______________Врач___________________

3) Мы (в случае зарегистрированного брака): муж_______________и жена_____________________ или Я (в случае незарегистрированного брака)__________________ ,_________________________ информировано и добровольно разрешаем/ю использовать полученные нас/ меня эмбрионы следующим образом:
_______эмбрионов использовать для лечения бесплодия в нашей/моей семье
Остальные эмбрионы использовать в качестве донорских для лечения бесплодия в другой семье.
Дата________ Муж_________ Жена/Пациентка___________Врач___________
Мы/Я обязуемся/юсь никогда не интересоваться судьбой сперматозоидов, ооцитов, и эмбрионов, которые было разрешено нами/мной использовать в качестве донорских.
Дата________ Муж_________ Жена/Пациентка___________Врач___________
Центр обязуется неукоснительно соблюдать приоритет владельцев половых клеток и эмбрионов при лечения бесплодия в их семье.
Центр обязуется снизить донорам плату за лечение бесплодия с помощью методов вспомогательной репродукции на сумму ______ рубей за донацию ооцитов, на сумму________рублей – за донацию эмбрионов и на сумму _______рублей за донацию сперматозоидов.

4) Я, __________________,_________________________ информировано и добровольно согласна участвовать в лечении бесплодия у пациентки_____________________в качестве суррогатной матери.
Я, __________________,_________________________ информировано и добровольно прошу провести  лечение бесплодия в моей семье с использованием для вынашивания беременности суррогатной матери_____________________
Дата_____ Суррогатная мать_________Пациентка___________Врач___________
Центр обязуется строго соблюдать условия конфиденциальности и ни при каких обстоятельствах без разрешения пациентов не разглашать информацию, касающуюся личности доноров и пациентов.

Приложение 3

Специальное соглашение о редукции числа эмбрионов (плодов) при многоплодной беременности, наступившей после использования методов лечения бесплодия.

Я,___________________, при моем информированном и добровольном согласии прошу провести мне редукцию числа эмбрионов (плодов) с _______ до _______. О возможных ослодениях этой процедры предупреждена.

Дата________Пациентка___________Врач___________

Генеральный директор ЗАО»КЛИНИКА»
А.А.Попов

