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ΟΝΟΜΑ………………………..ΕΠΩΝΥΜΟ……………………………………………ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ………………………………………………………………………

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  …………………………………………………………………………….                                                             

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ…………………………………………………………..

Εγώ, η κάτωθι υπογραφόμενη……………………………………………………………..

κάτοικος  ……………………….. δηλώνω ότι δίνω τη συναίνεσή μου στη «Μονάδα» για να προβεί σε όλες τις απαραίτητες διαδικασίες ώστε να λάβει ωάρια από τις ωοθήκες μου και κατόπιν να τα δώσει σε άλλη γυναίκα.

Έχω λάβει πλήρη ενημέρωση από το ιατρικό προσωπικό της «Μονάδας» σχετικά με τη διαδικασία λήψεως ωαρίων, με τους πιθανούς κινδύνους που αυτή εμπεριέχει και με τις νομικές συνέπειες της δωρεάς  ωαρίων.

1. ΄Εχω αντιληφθεί ότι τα ωάρια που θα ληφθούν από τις ωοθήκες μου θα δωρηθούν σε άλλη γυναίκα και θα γονιμοποιηθούν με το σπέρμα του συζύγου ή  του συντρόφου της ή με το σπέρμα ανωνύμου δότη. Εν συνεχεία τα γονιμοποιημένα  ωάρια είτε θα εμφυτευτούν στη μήτρα της γυναίκας, στην οποία εδωρήθησαν είτε θα  εμφυτευτούν στη μήτρα φέρουσας μητέρας, κατά τα προβλεπόμενα στο άρθρο 1458 ΑΚ.

2. Η ταυτότητα των ληπτών δεν θα μου γίνει γνωστή, ούτε και η δική μου ταυτότητα θα γίνει γνωστή στους λήπτες (άρθρο 1460 ΑΚ).

Σε περίπτωση που διενεργηθεί τεχνητή γονιμοποίηση  σε άλλο ζεύγος με  δικά μου ωάρια γνωρίζω ότι η δικαστική αναγνώριση της  μητρότητας αποκλείεται, έστω και αν η ταυτότητά μου είναι ή γίνει εκ των υστέρων γνωστή (άρθρο 1479 ΑΚ).

3. Έχω καταθέσει λεπτομερές ιατρικό ιστορικό στη «Μονάδα» σχετικά με όλες τις γενετικές / κληρονομικές παθήσεις και άλλες ασθένειες που γνωρίζω σχετικά με τον εαυτό μου και μέλη  της οικογένειάς μου (γονείς, παιδιά, αδελφούς, αδελφές, θείους, θείες, ξαδέλφια, παππούδες και γιαγιάδες), τα οποία ευρίσκονται εν ζωή ή έχουν αποβιώσει.


Δεν έχω προσωπικό ιστορικό για HIV I και II, Ηπατίτιδα Β και C, κυτταρομεγαλοϊό (CMV), σύφιλη, γονόρροια, έρπητα, χλαμύδια (και όχι μόνο), ή άλλες μολυσματικές ασθένειες. Δεν έχω χρησιμοποιήσει ενδοφλέβια φάρμακα, παρά μόνον κατόπιν ιατρικής συνταγής.


Δίνω τη συναίνεσή μου για τη διενέργεια ιατρικών εξετάσεων που περιλαμβάνουν τη λήψη αίματος ή άλλων βιολογικών δειγμάτων  από το προσωπικό της «Μονάδας». Κατανοώ ότι τα βιολογικά αυτά δείγματα θα ελεγχθούν για γενετικές και μολυσματικές ασθένειες που περιλαμβάνουν, αλλά δεν περιορίζονται σε: β-Μεσογειακή Αναιμία, Ηπατίτιδα, Χλαμύδια και HIV.


Κατανοώ ότι τα αποτελέσματα των ανωτέρω αναφερομένων ιατρικών εξετάσεων  θα ανακοινωθούν σε εμένα και στη λήπτρια των ωαρίων μου,(χωρίς να αποκαλυφθεί η ταυτότητά μου). Επίσης κατανοώ ότι εάν η λήπτρια των ωαρίων μου αποφασίσει να γονιμοποιήσει τα ωάριά μου και μετά να τα κρυοσυντηρήσει, υποχρεούμαι να επιστρέψω 180 ημέρες αργότερα για έλεγχο HIV ή για άλλες ιατρικές εξετάσεις.

4. Δίνω τη συναίνεσή μου ιδίως για τις κατωτέρω ιατρικές ενέργειες: 

· Τη λήψη φαρμάκων για την υπερδιέγερση των ωοθηκών και αντιβιοτικών.

· Να δώσω περιφερικό αίμα για παρασκευή καλλιεργητικών υγρών και εργαστηριακών αναλύσεων καθώς επίσης και να εξεταστώ υπερηχογραφικά καθ΄ όλη τη διάρκεια των κλινικών υπηρεσιών στην Μονάδα

· Τη λήψη ωαρίων από τις ωοθήκες μου με τη βοήθεια υπερήχων.

· Να πάρω τα φάρμακα ή αναισθητικά που συστήσει ο υπεύθυνος ιατρός της μονάδας.

5. Συμφωνώ ότι θα αποζημιωθώ πλήρως  για όλα τα έξοδα μεταφοράς, μετακίνησης,  για όλα τα φάρμακα που θα χρησιμοποιηθούν κατά τη διάρκεια του κύκλου θεραπείας καθώς και για όλα τα σχετικά ιατρικά έξοδα.

6. Γνωρίζω ότι μπορώ να ανακαλέσω την απόφασή μου αυτή σε οποιοδήποτε χρονικό σημείο προ της ωοληψίας.

7. Έχω διαβάσει προσεκτικά το έντυπο αυτό, το έχω μελετήσει και κατανοήσει και έχω συζητήσει όλες τις απορίες μου με τους ιατρούς της Μονάδας. Έχω κατανοήσει όλες τις επεξηγήσεις που μου έχουν δοθεί.΄Εχω κατανοήσει ότι μπορώ να επιλέξω τη διακοπή των προσφερομένων υπηρεσιών σε οποιοδήποτε σημείο ή οποιοδήποτε χρόνο και ότι η απόφασή μου αυτή δεν θα επηρεάσει την παρούσα ή / και  την μελλοντική ιατρική φροντίδα από την «Μονάδα».

8.  Δηλώνω ότι έχω αντιληφθεί τις πληροφορίες που μου έδωσε το ιατρικό προσωπικό της μονάδας με σαφή και κατανοητό τρόπο, σχετικά με τις τεχνικές διαδικασίες,  τη διάρκειά τους και τις πιθανές επιπλοκές και τους κινδύνους που εμπεριέχουν για μένα

9. Έχω κατανοήσει όλες τις επεξηγήσεις που μου έχουν δοθεί και έχουμε λάβει απάντηση σε όλες τις απορίες μας. Εάν προκύψουν άλλα ερωτήματα, έχω τη δυνατότητα να απευθυνθώ στη «Μονάδα».

10. Επιβεβαιώνω ότι έχω μελετήσει το παρόν έγγραφο, μου έχει γίνει εμπεριστατωμένη ενημέρωση από το ιατρικό προσωπικό της Μονάδας, έχω κατανοήσει πλήρως τους όρους που θέτει και τις συνέπειες που αυτό συνεπάγεται, οι ερωτήσεις μου έχουν απαντηθεί και το υπογράφω εν πλήρη επίγνωση και συνείδηση. 

11. Σε κάθε περίπτωση είναι εφαρμοστέες οι διατάξεις του ΑΚ όπως ισχύουν τροποποιημένες δυνάμει του νόμου 3089 του 2003 ή όπως ήθελε ισχύσουν τροποποιημένες στο μέλλον, ή οι διατάξεις άλλου ειδικότερου νόμου που τυχόν ήθελε νομοθετηθεί σχετικώς 

Υπογραφή………………………………………

Πλήρες όνομα…………………………………..

Ημερομηνία……………………………………..

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΕΝΩΣΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΩΝ   
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