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[bookmark: _GoBack]Информированное добровольное согласие
на оказание медицинских услуг в период опасности распространения новой коронавирусной инфекции COVID-19

Я(пациент), ___________________________________________________________________,
(фамилия имя отчество)
паспорт: серия_______, номер_________, кем выдан____________________________________,
дата и место выдачи_______________________________________________________________,
адрес места регистрации________________________________________________.
Адрес места жительства________________________________________________________,
номер контактного телефона_______________________, электронная почта (при
наличии)____________________,
полностью информирован (-а) и согласен (-на) с тем, что:
1. отсутствуют убедительные научные данные и масштабные, хорошо организованные  исследования в отношении наличия вируса SARS-CoV-2 в сперме и рисках передачи инфекции половым путем; неблагоприятного воздействия на ооциты и эмбрионы, рисков для будущей беременности, плода и ребенка;  
2. в настоящее время, в связи с эпидемией COVID-19, криоконсервация пригодных для этого эмбрионов/ооцитов является оптимальной тактикой для завершения лечебного цикла;  
3. в случае возникновения COVID-19 во время беременности, риски будут определяться тяжестью течения заболевания, и в случае тяжелых форм может происходить преждевременное прерывание беременности (выкидыши, преждевременные роды), а также гибель плода;  

__________ (__________________) «___»_________ 202___ г.
подпись Пациента  
__________ (__________________) «___»_________ 202___ г.
подпись медицинского 
4. препараты, применяемые при лечении COVID-19, могут быть причиной преждевременного прерывания беременности и/или пороков развития у ребенка;  
5. имеющиеся на сегодняшний день тесты диагностики не могут свидетельствовать со 100% точностью об отсутствии инфицирования/заболевания в момент проведения исследования;  
6. в случае подозрения на инфицирование SARS-CoV-2 или заболевания COVID-19 лечение будет остановлено на любом этапе.  

__________ (__________________) «___»_________ 202___ г.
подпись Пациента  
__________ (__________________) «___»_________ 202___ г.
подпись медицинского 
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