Centrum Ginekologii, PoloZnictwa

i Leczenia Nieptodnosci
Pastelova Sp. z 0.0.
ul. Pastelowa 8, 60-198 Poznan
tel. 61 628 60 00

NIP 7762637014 REGON 521448645 INFORMACJA O ZMIANIE REALIZATORA
Programu polityki zdrowotnej pn. Leczenie niepfodnosci obejmujgce procedury medycznie wspomaganej

prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w o$rodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata

2024-2028

MiejSCOWOSC ...vvvrvinnaienanns dnia ............. I

I. Czes¢ wypelniana przez Pacjentéw
NaZWISKO IS PABIEIREIKE 5 osais 50imminiinnmass nsiom s s o ol v w0 B o S 5 s e e o e
Data urodzenia: ..............................................................
Numer PESEL Pacjenta/ki (0 ile zostal Nadany): ..........oeiiiiiiiiiiie e e e e snnns

Nazwisko i imie Pacjenta/ki: ...........ccoeeeiiiiiinninnnnnn.
Elogl e U S DN S S S SRS T
Numer PESEL Pacjenta/ki (0 ile Zostat NAJANY): ......vvvuneeeiiie e et ete st e ees e s et enens

Nazwa i ddres obecneno realZatOra: i cix: cneamsmsissssn smmmimis wilssss s amsien s seetssssi5asass vashssss domiass i e s s ooy

Nazwa i adres NOWEJO FEAIZALOIA: ...........ccviviiieiiie it ee e e e e e e eere s e e e seetebesae s s ersesaeessseeaae st e eneansemeeseenes

Zostalismy poinformowani o kosztach transportu kriokonserwowanych oocytéw do nowego realizatora i je akceptujemy
(jesli dotyczy).
Jestesmy $wiadomi, iz decyzja o zmianie realizatora Programu moze by¢ podjeta nie wigcej niz dwa razy.

Podpisy uczestnikow

Il Czes¢ wypelniana przez Realizatora

Czy para zakonczyta cykl medycznie wspomaganej prokreacji oraz nie dysponuje niewykorzystanymi zarodkami:

o Tak
Nie
Liczba wykorzystanych cykli wg. scenariuszy:
—  SEENANUSE b msninopsmmsimmiie i iamsani
= Beengtiusz ks sre s ras e mor
= ISCONAAUSZE W1 e onmmemsimrrrsmmnmmnsirnssesmmss s

Czy para posiada kriokonserwowane oocyty w ramach Programu:
Tak
Nie

Podpis lekarza




