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Zatgcznik nr 2

do regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pa. ,,Leczenie nieplodnoici obejmujgce

procedury medycznie wspemaganej prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone
~ w oSrodkn medycznie wspomaganej pmicreac]l, na lata 2024-2028”
Formularz §wiadomej zgody na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie
nieplodnosei obejmujace procedury medycznie wspemaganej prokreacii, w tym zaplodnienie
pozaustmjowe prowadzone w oSrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028%

Ja nizej podplsany/podplsana* .................................................................................................................
o$wiadczam, e zostatem/zostatam* poinformowany/poinformowana® przez

. .. 0 celach i charakterze programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieplodnosci obejmujace
procedury medycznie wspomaganej prokreacii, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone
w oérodku medycznie wspomaganej prokreaci, na lata 2024-2028” (zwanego dalej ,,Programem™),
o czasic jego trwania, sposobie przeprowadzania udzielanych $wiadezefi, oczekiwanych korzysciach,
ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwiazanych z uczestniczeniem w tym
Programie oraz o moich prawach i obowigzkach.

Zapoznatem/zapoznatam* si¢ tez 7 trecig regulaminu uezestnictwa w programie polityki zdrowotnej
pin: ,,Leczenie nieploduosci obejmujice procedury medycznie wspomaganej prokreaci, w tym
zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w ofrodiu medyeznie wspomaganej prokreacji, na lata
2024-2028”, zrozumialem/zrozumiatam® i zaakceptowalenm/zaakceptowatam® jego postanowienia.
Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczgee udzielanych $wiadczefi zdrowotnych moge
kierowaé bezposrednio do personelu oérodka medycznie wspomaganej prokreacji realizijgcego

Program.

QOjwiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i zapewniam, Z& bede
informowal/informowala* realizatora Programu na biezgco o wszelkich zmianach w stanie mojego
zdrowia, o przebiegu ciazy, porodu oraz o stanie zdrowia dziecka do ukoficzenia przez dziecko okresu

noworodkowego.

Jestem éwiadomy/éwiadoma* przyshigujacego mi prawa do odstgpienia od udzialu w programie
polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieplodnosci obejmujgee procedury medycznie wspomagane]
prokreacji, w tym zaplodnienie pezaustrojowe prowadzone w ofrodku medyczuie wspomaganej
prokreacji, na fata 2024-2028”.

Otrzymalern/otrzymatem® do rak wlasnych formularz swiadomej zgody na udzial w programie polityki
zdrowotnej pn.: ,Leczenie nieplodnosci obejmujgce procedury medycznie wspomaganej
prokreacji, w tym zaplednienie pozaustrojowe prowadzone w ofrodku medycznie wspomaganej
prokreacji, na lata 2024-2028”. Zapoznalem/zapoznalam* si¢ z nim, zrozumiatem/zrozumiatam™
i zaakceptowatem/zaakeeptowatam jego tres¢ oraz miatem/miatam™® mozliwo$¢ zadania pytar.

Ninigjszym wyrazam $wiadoma i swobodng zgode na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.:
,Leczenie nieplodnesci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji,
w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzoene w ofrodkn medyeznie wspomaganej

prokreacji, na lata 2024-2028”.

imig [ nazwisko osoby zglaszajqcef sig
do udzialy w Programie (drukowanymi literami)

........................................................................................................

podpis osoby zglaszajqeef sie Co
do udzialuy w Programie



Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz Swiadomej zgody na udzial w Programie

Ja niZzej podpisany/podpisana wyjadnitem/wyjadnitam* osobie zglaszajacej sie do udziatu
w programie zdrowotnym pn.: ,Leczenie nieplodno$ci obejmujace procedury medycznie
wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie pozausirojowe prowadzone w ofrodku medycznie
wspomagane]j prokreacji, na lata 2024-2028” szczegély tego programu, regulaminu uczestnictwa
w polityki zdrowoinej pn.: ,,Leczenie nieplednesci chejmujace procedury medycznie wspomaganej
prokreacji, w tymm zaplodnienie pozausirejowe prowadzone w ofrodiku medyecznie wspomaganej
prokreacji, na lata 2024-2028" zgodnie z opisem w Formmalarzu Informacyjnym dla Pacjenta. Zanim
podijete zostaly jakiekolwiek procedury oméwilem/omdwitam™® z osaba jej udzial w calym programie
informujac o celu i1 charakierze programu oraz o korzydciach i zagroZeniach wynikajacych
z udzialn w programie. Przekazatem/przekazalam® do rak wiasnych regulamin wnczestmictwa
w programie polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieplodnesci obejmujgce procedury medycznie
wspomaganej prokveacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w ofrodke medycznie
wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028” oraz formularz §wiadomej zgody na udzial w tym

programic.

imie { nazwisko osoby zglaszajgeej sie
do udziatu w Programie {drukowanymi literami)

podpis i pieczed przedstawiciela realizatora data
przyjmujgcego oswiadczenie

* Niepotrzebnie skresli¢



