	
	Додаток 28

до Порядку застосування допоміжних репродуктивних технологій в Україні

(пункт 11.3 розділу XI)




(Бланк закладу охорони здоров’я)

АКТ
 про передачу кріоконсервованих ембріонів/ооцитів/сперми/тканини яєчника/яєчка або його придатка

Інформація про пацієнта (пацієнтів)
Жінка ______________________________________________________________, 

(прізвище, ім’я, по батькові, дата народження)
паспорт: серія ______, № ________, виданий _____________________________. 

Чоловік _____________________________________________________________, 

(прізвище, ім’я, по батькові, дата народження)
паспорт: серія ______, № ________, виданий _____________________________.
Дата отримання біоматеріалу «___»_______ 20___ року.
Дата кріоконсервації «___»_______ 20___ року.
Метод кріоконсервації (повільне заморожування, вітрифікація) ______________

___________________________________________________________________.

Найменування та виробник кріоконсерваційного набору____________________

____________________________________________________________________

Носій, що був використаний (соломинки, віали тощо), з відомостями про виробника __________________________________________________________.
Кількість носіїв (соломинок, віалів тощо) ______________________________.
Розподіл за носіями:

	№ носія
	Маркування
	Вміст носія

(сперма, ооцити, ембріони, фрагменти тканини яєчка, яєчника або суспензія тощо)
	Кількісні характеристики (кількість сперматозоїдів у мл, кількість ембріонів, об’єм тканини або суспензії тощо)
	Коментарі (якісні характеристики та стадія розвитку ембріонів, якісні характеристики сперми тощо)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Кріоконсервація відбулася з дотриманням технології за  протоколом виробника. 

Кріоконсервовані ембріони/ооцити/сперма/тканина яєчника/яєчка або його придатка, що зберігались у_____________________________________________, 

                                                          (найменування)

було передано «___»_______ 20___ року за письмовою заявою пацієнтів до

____________________________________________________________________ 

                  (найменування закладу охорони здоров’я)

за письмовою згодою керівника закладу охорони здоров’я. 

Відповідальна особа за транспортування 

___________________________
                  ____________________

                       (прізвище, ім’я, по батькові)                                 
                                        (підпис)      

Ембріолог  ______________________
        ____________________


                                        (прізвище, ім’я, по батькові)                                                             (підпис)      

Керівник закладу охорони здоров’я __________________       _____________
 

                     
                                                                         (прізвище, ініціали)                                    (підпис)      
 «___»_______ 20___ року
М.П.

