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ЗАЯВЛЕНИЕ

Мы,  

___________________________________________________________________________________________, 

в связи с прекращением лечения, просим произвести уничтожение наших _____________________(количество эмбрионов)  криоконсервированных эмбрионов. 

Нам разъяснен порядок и последствия  уничтожения криоконсервированных эмбрионов.

Мы подтверждаем, что внимательно прочли(а) и поняли всю информацию о данной процедуре, предоставленную нам сотрудниками клиники «Нова-клиник» (ООО «МедИнСервис), и имели(а) возможность обсудить с врачом все интересующие или непонятные нам вопросы в этой области. На все заданные вопросы мы получили(а) удовлетворившие нас ответы. Наше решение является свободным и представляет собой информированное согласие на проведение данной процедуры. 

Адрес и/или телефон, по которым клиника « Нова-клиник» (ООО «МедИнСервис») может сообщить важную для нас информацию: _______________________________________________________________

Ф.И.О. пациента _______________________________________________________________ 

Ф.И.О. пациента ______________________________________________________________________

ФИО полностью

Подпись ____________________                                 
Подпись  _______________________

Дата                   ________                                   Врач___________________(_________________)
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