ЗАЯВЛЕНИЕ

Город Москва.

Двадцать второго марта две тысячи восемнадцатого года.

Я, гражданин РФ ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ, 15 июня 1976 года рождения, паспорт 12 34 567890 выдан ОВД «Черемушки» города Москвы 15 сентября 2016 года, код подразделения 123-456, зарегистрированный по адресу: город Москва, улица Вавилова, дом 15, квартира 5,  
Настоящим заявляю и прошу провести мне  и моей супруге (партнеру) гр. ИВАНОВОЙ МАРИИ СЕРГЕЕВНЕ, 25 сентября 1980 года рождения, паспорт 12 34 567890 выдан ОВД «Черемушки» города Москвы 15 сентября 2016 года, код подразделения 123-456, зарегистрированный по адресу: город Москва, улица Вавилова, дом 15, квартира 5, в ЗАО «Медицинская компания ИДК» или ООО «Центр семейной репродукции» (далее - Клиника) лечение бесплодия с применением (по медицинским показаниям) любого из методов вспомогательных репродуктивных технологий: экстракорпорального оплодотворения (ЭКО)/ экстракорпорального   оплодотворения   яйцеклетки   путем инъекции сперматозоида в нее (ЭКО + ИКСИ)/ искусственной инсеминации (ИИ) с использованием (по медицинским показаниям) моей криоконсервированной/не подвергнутой криоконсервации спермы; криоконсервированных/не подвергнутых криоконсервации/донорских ооцитов; криоконсервированных/не подвергнутых криоконсервации эмбрионов. 

Настоящим заявляю и прошу по медицинским показаниям провести преимплантационный генетический анализ эмбрионов/ооцитов с целью выявления хромосомных аномалий.
Я подтверждаю, что мне разъяснен порядок проведения лечения методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ИИ и известно, что:

· для 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 способ 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;

· сперма/ооциты/эмбрионы после криоконсервации и размораживания могут быть непригодны для переноса;

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

Я заявляю, что мне понятно, что для достижения наилучших результатов лечения могут   быть   использованы лекарственные препараты, в аннотации которых производитель не указывает бесплодие как показание к применению или указывает беременность как противопоказание к применению. Мне понятны преимущества и возможные риски применения этих препаратов. На использование этих препаратов я даю согласие.
Я заявляю, что мои   половые   клетки (сперма), оставшиеся   после   проведения ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ИИ, прошу (указать) криоконсервировать, утилизировать, донировать.
Я заявляю, что полученные эмбрионы, оставшиеся   после   проведения ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ИИ, прошу криоконсервировать и хранить в Клинике.

Настоящим заявляю, что имел возможность изложить все известные данные о состоянии    моего здоровья, наследственных, венерических, психических и других заболеваниях в моей семье.

Я предупрежден о том, что   лечение методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ИИ может иметь осложнения, вызванные выполнением процедуры (кровотечение, воспаление, ранение   соседних   органов) и применением лекарственных препаратов, влияющих на функцию яичников (синдром гиперстимуляции яичников, формирование ретенционных кист яичника, аллергические реакции и другие побочные    эффекты    лекарственных    препаратов, предусмотренные   их производителем). 
Я подтверждаю, что мне известно, что наступившая в результате лечения беременность может оказаться внематочной, многоплодной, а также может прерваться.  
Я подтверждаю, что внимательно прочел и понял всю информацию   о процедуре, предоставленную мне специалистами медицинской организации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, его последствиях, а   также о предполагаемых результатах.  
Я подтверждаю, что имел возможность обсудить с врачом все интересующие или непонятные мне вопросы в этой области.  На все заданные вопросы я   получил удовлетворившие меня ответы. 
Я подтверждаю, что мое решение является свободным и представляет собой информированное добровольное согласие на проведение данной процедуры – лечение бесплодия с моей супругой (партнером) гр. ИВАНОВОЙ МАРИЕЙ  СЕРГЕЕВНОЙ с применением вспомогательных репродуктивных технологий на весь период лечения в Клинике без каких-либо дополнительных согласий с моей стороны.
Я подтверждаю и даю свое информированное добровольное согласие, что мой биологический материал (сперма), находящийся на хранении в Клинике, может использоваться моей супругой (партнером) гр. ИВАНОВОЙ МАРИЕЙ СЕРГЕЕВНОЙ для лечения нашего бесплодия методами вспомогательных репродуктивных технологий в течение всего периода нашего лечения без каких-либо дополнительных согласий с моей стороны.

 Я подтверждаю и даю свое информированное добровольное согласие, что полученные в ходе лечения бесплодия меня и моей супруги (партнера)  гр. ИВАНОВОЙ МАРИИ СЕРГЕЕВНЫ с применением вспомогательных репродуктивных технологий эмбрионы могут использоваться моей супругой (партнером) гр. ИВАНОВОЙ МАРИЕЙ СЕРГЕЕВНОЙ в течение всего периода нашего  лечения в Клинике  без каких-либо дополнительных согласий с моей стороны.
Я подтверждаю, что понимаю, что в результате лечения с применением вспомогательных репродуктивных технологий с использованием моего биологического материала может (могут) родиться ребенок(дети), и я осознаю все правовые последствия данного обстоятельства.  Я подтверждаю, что обязуюсь взять на себя родительские права по отношению к будущему ребенку (детям), рождённому гр. ИВАНОВОЙ МАРИЕЙ СЕРГЕЕВНОЙ в результате использования моего биологического материала (спермы) для лечения бесплодия с помощью вспомогательных репродуктивных технологий.
Я обязуюсь в случае изменения семейных или возникновения иных обстоятельств, влияющих на изменение мое решения о лечении бесплодия с гр. ИВАНОВОЙ МАРИЕЙ СЕРГЕЕВНОЙ с применением вспомогательных репродуктивных технологий,  письменно уведомить  Клинику любым возможным способом о наличии таких обстоятельств и отказаться в письменном виде от продолжения лечения.

Я подтверждаю, что осознаю, что при отсутствии заблаговременного письменного уведомления  о наличии обстоятельств, препятствующих лечению, и отказа от продолжения лечения, я несу самостоятельную ответственность за все правовые последствия своего бездействия.
В соответствии со статьей 80 Основ законодательства Российской Федерации о нотариате, свидетельствуя подлинность подписи, нотариус удостоверяет, что подпись на документе сделана определенным лицом, но не удостоверяет фактов, изложенных в документе.

Город Москва.

Двадцать второго марта две тысячи восемнадцатого года.

__________________________________________________________________________________________

Российская Федерация. 

Город Москва. 

Двадцать второго марта две тысячи восемнадцатого года.

Я, ____________, нотариус города Москвы, свидетельствую подлинность подписи ИВАНОВА ИВАНА ИВАНОВИЧА.

Подпись сделана в моем присутствии. 

Личность подписавшего документ установлена.
Зарегистрировано в реестре: №  

Взыскано по тарифу: ____ рублей.

Уплачено за оказание услуг правового и технического характера: _____ рублей.
