	
	Додаток 18

до Порядку застосування допоміжних репродуктивних технологій в Україні

(пункт 6.9 розділу VI)


(Бланк закладу охорони здоров’я)

ДОВІДКА 
про генетичну спорідненість батьків (матері чи батька) з плодом

Подружжя: 

дружина __________________________________________________________,
                                                                          (прізвище, ім’я, по батькові, рік народження)                                    

паспорт: серія ____, № ___________, виданий _________________________,
та чоловік_________________________________________________________ ,
                                                                        (прізвище, ім’я, по батькові, рік народження)    

паспорт: серія ____, № _________, виданий _____________________________
________________________________________________________________,

які перебувають у зареєстрованому шлюбі, свідоцтво про реєстрацію шлюбу №____________, видане _____________________________________________

____________ 20___ року, звернулося в заклад охорони здоров’я. 

Після обстеження встановлено діагноз: _______________________________

_________________________________________________________________. У зв’язку з неможливістю виношування вагітності було проведено програму ДРТ з перенесенням ембріона/ембріонів у порожнину матки сурогатної матері__________________________________________________________.
                                
                       (прізвище, ім’я, по батькові, рік народження)   

Паспорт: серія ______, №___________, виданий (коли, ким) _______________

________________________________________________________________.
У лікувальній програмі ДРТ використано яйцеклітини __________________
_______________________________________________________________


                                   (прізвище, ініціали дружини / код донора)    

та/або сперматозоїди _______________________.

                                                                         (прізвище, ініціали / код донора)    

Перенесення ембріонів у порожнину матки сурогатної матері відбулось __________ 20___ року.                   

Перенесено ____________________________________________ ембріон(ів).                                                                                                        (кількість, стадія розвитку, в тому числі кріоконсервованих)
Факт вагітності при дослідженні ХГ в крові встановлено _______20___ року. 

На УЗД факт вагітності, кількість плодів та строк вагітності підтверджено _________ 20___ року.

Має місце генетична спорідненість батьків з плодом (плодами).

Лікар ___________________    

____________________

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

Керівник закладу охорони здоров’я _______________                   ________
 

                     
                                                                          (прізвище, ініціали)                                       (підпис)
___________ 20___ року
М.П.
