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Informierte Zustimmung
Erganzende informierte Zustimmung zum Verfahren mit den eingefrorenen Oozyten
— Antrag auf Verlangerung der Lagerzeit

Vorname und Nachname der Patientin: ...........ccoooiiiiiieiie ettt

. stitek/Aufkleber
Geburtsdatum /Geburtsnummer (wenn zugeteilt): .........c..ccocoveieiienive e, Ykl
Patientenidentifikationsnummer (falls vergeben): ...,

Nummer des Personalausweises / eines anderen ldentitatSNaChWeISeS: ...........c.couvviiiieiiviiice ettt s
Die Patientin hat bei der medizinischen Einrichtung eingefrorene Oozyten gelagert. Da am .........ccccueueneee die vereinbarte

Lagerdauer ablduft / abgelaufen ist, bittet die Patientin die medizinische Einrichtung um eine Verldngerung der Lagerdauer der
Oozyten, auf weitere .......................... Jahre ab dem oben angefiihrten Datum und er verpflichtet sich der Gesellschaft ISCARE a.s.
die Lagergebiihr fiir die Lagerung der Oozyten ab dem oben angefiihrten Datum zu bezahlen den Preis gemaR der giiltigen

Preisliste, die der Patientin vorgezeigt wurde.
Zweck der Lagerung der Oozyten ist deren Verwendung bei der kiinstlichen Befruchtung der Patientin.

Wenn die Patientin, bis zum Ablauf der weiteren Lagerdauer nicht eine weitere Lagerung beantragt, beauftragt die Patientin die

Gesellschaft ISCARE a.s., die eingefrorenen Oozyten nach dem Ablauf der vereinbarten Konservierungsdauer zu vernichten.

Das Dokument ist nur nach einer Identifikation anhand eines Identitidtsnachweises bei der Unterzeichnung bei ISCARE a.s. oder

mit einer amtlich beglaubigten Unterschrift giiltig.

In Prag am: ! Unterschrift der Patientin:
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