ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на донорство половых клеток (спермы)
Я, ___________________________________________, __.__.____ года рождения, место рождения ______________________, паспорт гражданина РФ ____________, выдан _________________________, дата выдачи __.__.__, код подразделения ___-___, зарегистрирован по месту жительства по адресу: _________________________________________________________________________________________, добровольно изъявляю желание быть донором половых клеток (спермы) в Обществе с ограниченной ответственностью «Центр Медицины Плода Ультрамед», ИНН 5262339505, адрес: 603000, г. Нижний Новгород, ул. Тверская, д. 3, пом. П1, с целью их использования в лечении бесплодия с применением вспомогательных репродуктивных технологий, в том числе в иных медицинских организациях.
Я обязуюсь при проведении медицинского обследования и консультации медицинского работника не скрывать перенесенных мною известных мне заболеваний, а также сообщать правдивые сведения о моей наследственности и ответить на все вопросы, поставленные врачебной комиссией.

Я обязуюсь соблюдать режим, предписанный мне медицинским работником, и сообщать обо всех изменениях в состоянии моего здоровья в период моего донорства половых клеток (спермы).

Я предупрежден, что не буду допущен к донорству половых клеток (спермы), если будут выявлены признаки какого-либо заболевания.

Я обязуюсь не устанавливать личность реципиентов, а также детей, родившихся в результате использования моих половых клеток (спермы) при лечении бесплодия с применением вспомогательных репродуктивных технологий.

Я предупрежден об уголовной ответственности за опасность заведомого заражения реципиентов инфекциями, передаваемыми половым путем, в том числе ВИЧ, в результате использования моих половых клеток (спермы) при лечении бесплодия с применением вспомогательных репродуктивных технологий.

Я предупрежден, что при использовании моих донорских половых клеток (спермы) граждане имеют право на получение информации о результатах моего медицинского, медико-генетического обследования, о моей расе и национальности, а также о моих внешних данных (рост, вес, цвет глаз, цвет волос, форма носа, ушей и иные).
Я подтверждаю, что настоящее информированное добровольное согласие дано мной на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.

Я подтверждаю, что внимательно прочел и понял всю информацию, предоставленную медицинским работником, и имел возможность обсудить 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 добровольное согласие на проведение процедуры.

Донор
________________________/___________________________________________________________

 «___» ________________20___ г.

Медицинский работник

________________________/___________________________________________________________

 «___» ________________20___ г.

