документ составлен на основании приложения №12 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 30 августа 2012 г. № 107н «О порядке использования вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказаниях и ограничениях к их применению».

Информированное добровольное согласие женщины на
применение  метода вспомогательных репродуктивных технологий
Я, _________________________________________________________________________________________
(ФИО женщины, год рождения)

паспорт ____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
паспорт ____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
адрес проживания: _________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

          Прошу по моему  согласию провести лечение бесплодия в ООО «КИРМ» методом:
⁪ экстракорпорального оплодотворения (ЭКО)

⁪ экстракорпорального оплодотворения яйцеклетки путем инъекции сперматозоида в нее (ЭКО + ИКСИ)

⁪ искусственной инсеминации (ИИ)
с использованием:
⁪ криоконсервированной/⁪не подвергнутой криоконсервации спермы

⁪ криоконсервированных/⁪не подвергнутых криоконсервации ооцитов

⁪ криоконсервированных/⁪не подвергнутых криоконсервации эмбрионов

       Я ознакомлена с процедурой проведения лечения и обязуюсь выполнять все требования и назначения врача. Нам известно, что для моего 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 метод лечения, лечение может оказаться безрезультатным.
        Я согласна на использование спермы донора. Обязуюсь не пытаться установить личность донора спермы и не предъявлять никаких финансовых, юридических и других претензий к лечебному учреждению, производившему данную процедуру, и его администрации.
Я предупреждена о том, что лечение методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ИИ может иметь осложнения, связанные с оперативным вмешательством (кровотечение, воспаление, ранение соседних органов) и применением препаратов, влияющих на функцию яичников (синдром гиперстимуляции яичников, формирование функциональных кист яичника, аллергические реакции и другие побочные эффекты лекарственных препаратов, предусмотренные их производителем).
Мне разъяснено, что частота врожденных и наследственных заболеваний у детей после ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ИИ не отличается от частоты этой патологии в популяции.

Я информирована, что может потребоваться не одна попытка ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ИИ, т.к. по данным Российской и Европейской ассоциации репродукции человека эффективность лечения бесплодия (наступление беременности)  методом ИИ не превышает 10-15%, методом ЭКО 35-40% на одну программу и зависит от возраста женщины.
Мне известно, что невозможно гарантировать наличие яйцеклеток в жидкости, забранной из яичника, а также их способность к оплодотворению; протокол стимуляции может быть остановлен по решению врача в случае отсутствия ответа яичников; несмотря на то, что гарантируется перенос только делящихся эмбрионов, не исключается возможность отсутствия беременности, выкидыша, неразвивающейся беременности, анэмбрионии (отсутствие эмбриона), что является показаниями для прерывания беременности; несмотря на то, что перенос эмбриона осуществляется в полость матки, возможно развитие внематочной беременности, что потребует неотложной госпитализации в круглосуточный стационар для оперативного лечения; при введении двух эмбрионов (с целью повышения вероятности наступления беременности) высока вероятность наступления многоплодной  беременности
Я согласна на перенос _____ эмбрионов

Также я информирована, что при наступлении беременности в программах ВРТ возможно развитие угрозы прерывания беременности, проявляющейся кровянистыми выделениями, болями  внизу живота, о чем необходимо незамедлительно  поставить в известность врача; угроза прерывания беременности в ряде случаев потребует госпитализации в стационар для проведения медикаментозной терапии, которая  проводится в соответствии с медицинскими стандартами и рекомендациями врача, во время беременности даю согласие на применение препаратов эстрогенов, прогестерона, кровоостанавливающих препаратов, антикоагулянтов, антибактериальных препаратов, по назначению лечащего врача; я извещена о том, что 
мне необходимо принимать назначенные препараты и методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных врачом лекарств.

Я осведомлена о том, что  мне может быть предложена криоконсервация яйцеклеток/эмбрионов, которые могут быть использованы в последующих циклах лечения. Мне известно, что в результате лечения могут быть получены яйцеклетки, не пригодные для последующего оплодотворения (дегенеративные, незрелые, анэуплоидные и т.д.). 
Заявляю, что изложила врачу все известные мне  данные о состоянии моего здоровья, наследственных, венерических, психических и других заболеваниях в наших семьях.
Я подтверждаю, что внимательно прочла и поняла всю информацию о процедуре, предоставленную мне специалистами ООО «КИРМ» о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, его последствиях, а также о предполагаемых результатах,  и имела возможность обсудить с врачом все интересующие или непонятные мне вопросы в этой области. На все заданные вопросы я получила удовлетворившие меня ответы.
При благоприятном исходе лечения я беру на себя равные права и обязанности родителей в отношении будущего ребенка по его воспитанию и содержанию в соответствии со статьей 38 Конституции РФ и гл.12 « Права и обязанности родителей»  Семейного кодекса РФ.

Мое решение является свободным и представляет собой информированное согласие на проведение данной процедуры. 
Мои половые клетки/эмбрионы, оставшиеся после проведения ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ИИ прошу:

⁪ криоконсервировать 
⁪ утилизировать      
⁪ донировать
«    »  _________ 2018 г.

___________________________________________/______________
                                ФИО пациента  (жена)                                              подпись
___________________________________________/______________

                                ФИО медицинского работника                                подпись                 
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