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INFORMACJA O ZMIANIE REALIZATORA

Programu polityki zdrowotnej pn. Leczenie nieptodnos$ci obejmujgce procedury medycznie wspomaganej
prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w oSrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata
2024-2028

. Czes¢ wypetniana przez Pacjentow
NazWISKO 1 iMi@ PaCientalKi: .. ...t e e et e e et e e rrre s

[ 2= 7= T8 [f0 Yo b =Y o Y= XN

Numer PESEL Pacjenta/ki (0 ile zostat Nadany): ...

Nazwisko 1 imi@ PaCientalKi: .........ouiui i e
[ E= = U] oo b= o | = PP PPURPPPPPINt

Numer PESEL Pacjenta/ki (0 ile zostat Nadany): ...

Nazwa i adres 0becnego realiZatora: ... e

Nazwa i adres NOWEGO realiZatOra: ..........ciuiui i ettt ee et e e s rbb e e e e e e nrae e s

Zostalismy poinformowani o kosztach transportu kriokonserwowanych oocytéw do nowego realizatora i je akceptujemy
(jesli dotyczy).

Jestesmy swiadomi, iz decyzja o zmianie realizatora Programu moze by¢ podjeta nie wigcej niz dwa razy.

Podpisy uczestnikow

. Czes¢ wypetniana przez Realizatora

Czy para zakonczyta cykl medycznie wspomaganej prokreacji oraz nie dysponuje niewykorzystanymi zarodkami:
0 Tak
[l Nie

Liczba wykorzystanych cykli wg. scenariuszy:

—  SCENANUSZ |: .,
— Scenariusz Il .. ..o,
— Scenariusz lll: ..o

Czy para posiada kriokonserwowane oocyty w ramach Programu:

0 Tak
[0 Nie
Uwagi:

Podpis lekarza




