|
TN
Krakow
,GMINNY PROGRAM LECZENIA NIEPLODNOSCI METODA ZAPLODNIENIA
POZAUSTROJOWEGO DLA MIESZKANCOW KRAKOWA”
FORMULARZ WNIOSKU DLA PAR DO UDZIALU W 2023 ROKU

1. DANE WNIOSKODAWCOW:

Imie
Dane Nazwisko
pacjentki PESEL

Data urodzenia

Dane
kontaktowe Telefon kontaktowy

Adres zamieszkania w Krakowie

Adres e-mail
Imie
Dane Nazwisko
pacjenta PESEL

Data urodzenia

Dane
kontaktowe Telefon kontaktowy

Adres zamieszkania w Krakowie

Adres e-mail

2. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCOW:

My, nizej podpisani wnosimy o przyjecie do udziatu w Programie Polityki Zdrowotnej Gminy Miejskiej
Krakéw pn. Gminny Program Leczenia Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia Pozaustrojowego dla
mieszkancow Krakowa i oSwiadczamy, ze:

1)
2)

3)

4)
5)

Zamieszkujemy miasto Krakéw z zamiarem statego pobytu.

Znamy zasady finansowania procedury, w tym ceny poszczegélnych badan, swiadczen zdrowotnych
i ustug;

Znamy wysokos$¢é i zasady udzielanego przez Gmine dofinansowania do procedur okreslonych
Programem oraz informacje o kosztach i obowigzkach, jakie bedy po stronie pary, w petni
akceptujemy te ustalenia i nie bedziemy w przysztosci wnosié¢ jakichkolwiek roszczen wzgledem
Gminy;

Zapoznali$my sie z Programem i w petni akceptujemy jego zatozenia;

Mamy $wiadomos¢ i akceptujemy fakt, ze Gmina w ramach Programu dofinansowuje parom jedng,
zindywidualizowang procedure medycznie wspomaganej reprodukcji, a takze, ze warunkiem
niezbednym do wyptaty dofinansowania Gminy jest przeprowadzenie jednej z wymienionych
w Programie interwencji (w zaleznosci od rodzaju procedury isytuacji klinicznej pary). Jezeli
procedura medycznie wspomaganej reprodukcji zakonczy sie na wczesniejszym etapie z przyczyn
medycznych lub obiektywnych i niezaleznych od pary, dofinansowanie Gminy obejmuje
przeprowadzone do tego etapu elementy terapii, przy czym do wysokosci 5 000 zt brutto —
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6)

7)
8)
9)

10)

11)
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w przypadku procedury zaptodnienia pozaustrojowego oraz do wysokosci 2 500 zt brutto —
w przypadku procedury adopcji zarodka;

Mamy swiadomosc¢ i wyrazamy zgode, ze w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Programie przed
zakonczeniem leczenia z przyczyn innych niz okreslone w pkt 5, a w szczegdlnosci niemedycznych,
jestesmy zobowigzani sfinansowa¢ leczenie z wtasnych srodkéw, a dofinansowanie Gminy w takim
przypadku nie przystuguje i nie zostanie wyptacone Realizatorowi;

Wiemy o prawie do rezygnacji z uczestnictwa w Programie na kazdym jego etapie;

Bedziemy potwierdza¢ wykonanie przeprowadzonej procedury w ramach Programu na formularzu
sprawozdawczym.

Zobowigzujemy sie informowa¢ Podmiot o wynikach leczenia przeprowadzonego w ramach
Programu, w szczegdlnosci o powodzeniu leczenia, przebiegu cigzy i porodu oraz o sytuacji
zdrowotnej dziecka po narodzinach, zgodnie z postanowieniami Programu;

Jeste$my Swiadomi i akceptujemy ewentualny fakt, ze kriokonserwacja komérek jajowych, oocytow
i/lub zarodkéw oraz ich przechowywanie nie sg kosztami finansowymi przez Gmine i koszty
te zobowigzujemy sie pokry¢;

Wyrazamy zgode na przekazywanie Gminie Miejskiej Krakdéw przez Podmiot danych dotyczacych
udziatu w Programie (data rozpatrzenia przez Podmiot ztozonego przez pare wniosku, adres e-mail
pary, numer PESEL kobiety i numer PESEL mezczyzny, adres zamieszkania kobiety, adres
zamieszkania mezczyzny, potwierdzenie, ze para spetnia okreslone ustawg oraz Programem
warunki podjecia terapii metodg zaptodnienia pozaustrojowego, informacji o wyrazeniu przez pare
zgody na samodzielne pokrycie kosztéw przechowywania kriokonserwowanych zarodkéw oraz ich
ewentualnych kriotransferow, a takze na ewentualne pokrycie kosztow kriokonserwacji oocytow,
wskazanie procedury, do ktdrej para zostata zakwalifikowana, wykaz badan, swiadczen
zdrowotnych i ustug wykonanych na rzecz pary, koszt procedury z podziatem na dofinansowanie
Gminy Miejskiej Krakow i koszt wtasny pary) oraz wynikow leczenia przeprowadzonego w ramach
Programu (informacja o cigzy, informacja o tym, czy cigza jest pojedyncza czy wieloptodowa,
informacja o narodzinach, informacja o powiktaniachw postaci zespotu hiperstymulacji
u pacjentek, informacja o niepowodzeniu leczenia, informacja o przyczynach niepowodzen
procedur wykonanych w ramach Programu, poziom satysfakcji uczestnikéw Programu).

Woyrazenie zgody na powyzsze jest warunkiem obligatoryjnym uczestnictwa w Programie.

Data, podpis pacjentki Data, podpis pacjenta
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