Zatacznik nr 2
do regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. ,Leczenie nieptodnosci obejmujace
procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w
osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028"

Formularz $wiadomej zgody na udziat w programie polityki zdrowotnej pn.: ,Leczenie nieptodnosci
obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie
pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028”

Ja  nizej  podpisany/podpiSana ...

o$wiadczam, ze zostatem/zostatam* poinformowany/poinformowana* przez:

o celach i charakterze programu polityki zdrowotnej pn.: ,Leczenie nieptodno$ci obejmujace procedury medycznie
wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej
prokreaciji, na lata 2024-2028" (zwanego dalej ,Programem”), o czasie jego trwania, sposobie przeprowadzania
udzielanych $wiadczen, oczekiwanych korzy$ciach, ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich
niedogodnos$ciach zwigzanych z uczestniczeniem w tym Programie oraz o moich prawach i obowigzkach.
Zapoznatem/zapoznatam* si¢ tez z trescig regulaminu uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej
pn.: ,Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym
zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-
2028”, zrozumiatem/zrozumiatam* i zaakceptowatem/zaakceptowatam* jego postanowienia. Poinformowano
mnie, ze dodatkowe pytania dotyczace udzielanych Swiadczen zdrowotnych moge kierowaC bezposrednio
do personelu osrodka medycznie wspomaganej prokreacii realizujgcego Program.

Oswiadczam, Ze wszelkie podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawdg i zapewniam,
ze bede informowat/informowata* realizatora Programu na biezaco o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia,
0 przebiegu cigzy, porodu oraz o stanie zdrowia dziecka do ukoriczenia przez dziecko okresu noworodkowego.
Jestem $wiadomy/$wiadoma* przystugujacego mi prawa do odstapienia od udziatu w programie polityki
zdrowotnej pn.: ,Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji,
w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji,
na lata 2024-2028".

Otrzymatem/otrzymatam* do rak wiasnych formularz $wiadomej zgody na udziat w programie polityki zdrowotnej
pn.: ,Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreaciji,
w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacii,
na lata  2024-2028”.  Zapoznatem/zapoznatam* sie  z  nim,  zrozumiatem/zrozumiatam®
i zaakceptowatem/zaakceptowatam jego tre$¢ oraz miatem/miatam™ mozliwo$¢ zadania pytan.

Niniejszym wyrazam $wiadomg i swobodng zgode na udziat w programie polityki zdrowotnej pn.: ,Leczenie
nieptodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie
pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028”.

imie i nazwisko osoby zgfaszajgcej sie
do udziatu w Programie (drukowanymi literami)

podpis osoby zgtaszajacej sie do udziafu w Programie data



Zatacznik nr 2
do regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. ,Leczenie nieptodnosci obejmujace
procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w
osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028"

Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz §wiadomej zgody na udzial w Programie

Ja nizej podpisany/podpisana wyjasnitem/wyjasnitam* osobie zgtaszajacej sie do udziatu w programie zdrowotnym
pn.: ,Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie
pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028” szczegdty
tego programu, regulaminu uczestnictwa w polityki zdrowotnej pn.: ,Leczenie nieptodnosci obejmujace
procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku
medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028" zgodnie z opisem w Formularzu Informacyjnym
dla Pacjenta. Zanim podjete zostaty jakiekolwiek procedury oméwitem/omdwitam* z osobg jej udziat w catym
programie informujac o celu i charakterze programu oraz o korzySciach i zagrozeniach wynikajacych z udziatu
w programie. Przekazatem/przekazatam* do rgk witasnych regulamin uczestnictwa w programie polityki
zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym
zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-
2028” oraz formularz $wiadomej zgody na udziat w tym programie.

imig i nazwisko osoby zgfaszajgcej sie
do udziatu w Programie (drukowanymi literami)

podpis i piecze¢ przedstawiciela realizatora data
przyjmujgcego oswiadczenie

* Niepotrzebnie skresli¢



