Cerere pentru includerea în subprogramul FIV/ET - document original 

 ANEXA 1

Subsemnatul/a    ......................................................................................  și



    ......................................................................................

Identificați prin:

· Date de identificare soț:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

· Dominciliu: ......................................................................................................................................................................................................................................

· Date de identificare soție:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

· Dominciliu: ......................................................................................................................................................................................................................................

Solicităm includerea în subprogramul MS FIV/ET, desfășurat conform politicii Centrului de Fertilitate din cadrul OMINI CLINIC® , localizat în Iași, str. Grigore Ureche, nr. 2, bl. 6 Martie. 

Centrul de Fertilitate își derulează activitatea sub patronatul SC NEWLIFE-BM SRL

CUI: 22934251, Nr. Registrul Comerțului: J22/3499/14.12.2007

În continuare declarăm că nu îi vom trage la răspundere pe căi legale pe Conducatorii, Directorii şi Administratorii Centrului de Fertilitate din cadrul  OMINI CLINIC® -  Iasi, care îşi derulează activitatea sub denumire legal înregistrată,  pe medicii, asistenţii sau imputernicitii acestora, pentru niciun fel de prejudicii, eşecuri, pierderi, anormalităţi fetale sau alte complicatii si/sau consecinţe ale acestei proceduri.

Semnat de bărbat ____________________
                  _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de.........................

Semnat de femeie ____________________                   _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de..........................

Declaraţie pe proprie răspundere privind faptul că nici unul dintre membrii cuplului 

nu are copil în viaţă  

ANEXA 2

Subsemnatul/a    ......................................................................................  și



    ......................................................................................

Identificați prin:

· Date de identificare soț:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

· Date de identificare soție:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

Declarăm pe propria răspundere că niciunul din membrii cuplului nu are copii în viață. 

Semnat de bărbat ____________________
                  _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de.........................

Semnat de femeie ____________________                   _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de..........................

Scrisoare medicală

 Anexa 3


Către  Ministerul Sănătății, Subprogramul  FIV/ET       

Vă informăm că pacientul ................................................... Născut la data de ....................... CNP .................................................., împreună cu pacienta ......................................................... Născut la data de ............................. CNP................................................... au fost consultați în serviciul nostru. Diagnosticul stabilit este cel de infertilitate primară/secundară.

Concluzii:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Atașăm copiile documentelor medicale doveditoare.





















Semnătură și parafă medic

      Bilet de trimitere
Anexa 4

Către     Ministerul Sănătății, Subprogramul  FIV/ET       

Nume soț ................................................. Prenume soț .........................................

Nume soție .............................................. Prenume soție .......................................

Data naștere soț:    ..................................

Data naștere soție: ..................................

Domiciliați : ..................................................................................................................................................................................................................................................................

Diagnostic prezumtiv: STERILITATE  PRIMARĂ/SECUNDARĂ

Motivul trimiterii:       STERILITATE  PRIMARĂ/SECUNDARĂ

Investigații și tratamente: Includerea în Subprogramul FIV/ET









Semnătură și parafă medic,

Declaraţie pe proprie răspundere privind faptul că solicitantul a depus un singur dosar în original și copia sa aferentă, la sediul unei singure unităţi sanitare care derulează subprogramul FIV/ET  

ANEXA 5

Subsemnatul/a    ......................................................................................  și



    ......................................................................................

Identificați prin:

· Date de identificare soț:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

· Date de identificare soție:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

Declarăm pe propria răspundere că am depus un singur dosar și copia sa aferentă, la sediul unei singure unități sanitare care derulează subprogramul FIV/ET.

Semnat de bărbat ____________________
                  _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de.........................

Semnat de femeie ____________________                   _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de..........................

Angajamentul cuplului privind depunerea copiei certificatului de naştere a copilului, la sediul unităţii sanitare în cadrul căreia s-a realizat procedura FIV/ET, în termen de maximum 10 zile de la emiterea acestui document 

 ANEXA 6

Subsemnatul/a    ......................................................................................  și



    ......................................................................................

Identificați prin:

· Date de identificare soț:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

· Date de identificare soție:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

Am luat la cunoștință obligativitatea răspunderii de a depune o copie după certificatul de nașterii la sediul unității sanitare în cadrul căreia s-a realizat procedura FIV/ET, în termen de maxim 10 zile de la emiterea acestui document. În caz contrar ne obligăm să suportăm costurile aferente finalizării cu succes a procedurii conform politicii Centrului de Fertilitate din cadrul OMINI CLINIC®.

Semnat de bărbat ____________________
                  _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de.........................

Semnat de femeie ____________________                   _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de..........................

Înregistrarea documentației

Anexa 7

Subsemnatul/a    ......................................................................................  și



    ......................................................................................

Identificați prin:

· Date de identificare soț:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

· Date de identificare soție:

· CNP: ................................................................................

· CI:     ................................................................................

Am luat la cunoștință înregistrarea cu nr. ............................................... a dosarului în original și copia sa aferentă, dosar ce conține un nr de .................... pagini, în conformitate cu normele de aplicare eliberate de Ministerul Sănătății.

Semnat de bărbat ____________________
                  _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de.........................

Semnat de femeie ____________________                   _________________________




(nume în clar)




(semnătura)

La data de..........................

