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Добровольное информированное согласие 
пациента (или его законного представителя) 
[bookmark: _GoBack]на проведения забора пуповинной крови из пупочной вены, на осуществление забора тканей пупочного канатика

Я, _______________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)

зарегистрированная по адресу: _______________________________________________________

__________________________________________________________________________________, 

паспортные данные: 

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________, 

	 


 в связи с осуществлением забора пуповинной крови из пупочной вены в целях заготовки пуповинной крови с последующим долговременным хранением (банкированием), а также на основании ч.1 ст.20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю информированное согласие на проведение венепункции с последующим взятием пуповинной крови из пупочной вены.

	


в связи с осуществлением забора тканей пупочного канатика в целях заготовки мезенхимальных стволовых клеток пупочного канатика с последующим долговременным хранением (банкированием), а также на основании ч.1 ст.20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю информированное согласие на забор тканей пупочного канатика.

Мне в доступной для меня форме предоставлена информация о медицинском вмешательстве, в том числе о целях забора пуповинной крови из пупочной вены, а также о целях забора тканей пупочного канатика.

Я проинформирован(а) о том, что будет обеспечена конфиденциальность персональных данных, мною предоставленных.

___________                _______________________________________________________________
         (подпись)                                                                                 (Ф.И.О. пациента или его законного представителя)

"__" _________________ 20__ г.   
  (дата оформления)


__________________________________________________________________________________

[image: ]
image1.jpeg
ATTKOP. Poccug, 192148, Ten. /chakc: +7 (812) 677-47-28
Camkr-letepbypr, E-mail: info@trans-t.ru
KenesHonopoXHBI NpocnekT, A. 40 nuT. A www.trans-t.ru

rEYNNAKOMTALNG 000 «TpaHc-TexHonorum» Ten.: +7 (812) 929-49-02
‘% BL1O




image2.png
Komnatus
Ankop buo
Mpoussoacreo
AVarHoCTHeCKkIX
peareHToB

Ankop buo
Mpogaxa
pearertos
obopysosatna

[HnarHoctnyeckue
LleHTpbl
Ankop Buo

Yenyru ana Hacenerua

Ankop MMnakc

VInnopr 1 kcnopr

Ankop ®uHaHc TpaHc-TexHonorum TEH

Vgectuuun

KreTosmsie TexHonorn

Terhsie
TexHonorm

Bera
Hayka
W TexHononmm




