KLINICKE CENTRUM ISCARE
ISCARE a.s., Ceskomoravskd 2510/19, 190 00 Praha 9 - Libefi, ICO 61858366 I S C A R E

T:+420 234 770 100 / E: iscare@iscare.cz / www.iscare.cz

Informierte Zustimmung
Erteilung der Zustimmung zum Verfahren mit den eingefrorenen Embryos (Entsorgung)

Vorname und Nachname der Patientin: ...........cccoooovvieiiiiiieiccis ettt eeeeeeeeees

Stitek/Aufkleb
Geburtsdatum /Geburtsnummer (wenn zugeteilt): .............cccooeveeerivereee e SCLLLR

Patientenidentifikationsnummer (falls vergeben): ..o,

Nummer des Personalausweises / eines anderen ldentitatSNaChWEISES: ..........cc.ooueeveiiieeieeeeeee ettt eer s e e s

Vorname und Nachname des Partners/Ehemanns der Pati@ntin: .............c.ooooiuiuieiieieiceine ettt e
Geburtsdatum /Geburtsnummer (Wenn ZUGELEIIL): .............oovveioeiicece et et r et et s bbb era st
Patientenidentifikationsnummer (falls VErZEhEN): ...ttt e st s et eee
Nummer des Personalausweises / eines anderen ldentitatSNaChWeISes: ...........c.ccuvviiiieiiviiice et s

Die Patientin und der Partner/Ehemann der Partnerin (unfruchtbares Paar) haben bei der medizinischen Einrichtung ISCARE a.s.
eingefrorene Embryos hinterlegt, die zu ihren Gunsten erschaffen wurden und die bei der kiinstlichen Befruchtung nicht
verwendet wurden. Die Patientin und der Partner/Ehemann der Patientin erklaren hiermit, dass sie nicht beabsichtigen diese
Embryos in der Zukunft zum Zweck der Schwangerschaft der Patientin zu verwenden. Die Patientin und der Partner/Ehemann der
Patientin erteilen deshalb der medizinischen Einrichtung ihre Zustimmung zur Vernichtung dieser tiberschiissigen Embryos.
Die Patientin und der Partner/Ehemann der Patientin stimmen einer Entsorgung zu (Zutreffendes ankreuzen XI):
O Aller ihrer eingefrorenen Embryos, die im klinischen Zentrum ISCARE a.s. gelagert sind
0 Nur der im Laufe des unten spezifizierten IVF Zyklus eingefrorenen Embryos:

- fiihren Sie das Jahr und den Monat des IVF Zyklus an, in dem die Embryos eingefroren wurden

Wir bestatigen mit unseren Unterschriften, dass wir die Moéglichkeit gehabt haben diese Erklarung detailliert und mit gentigender
Vorlaufzeit zu lesen und dem Arzt jedwede mdglichen zusammenhdngenden Fragen zu stellen. Unsere Fragen wurden uns
verstandlich und zu unserer Zufriedenheit beantwortet. Wir erklaren, dass wir keine weiteren Fragen haben, wir haben die
Erklarung verstanden, was wir weiter unten durch unsere eigenhdndigen Unterschriften bestatigen.

Das Dokument ist nur nach einer Identifikation anhand eines Identitédtsnachweises bei der Unterzeichnung bei ISCARE a.s. oder
mit amtlich beglaubigten Unterschriften giiltig.

Unterschrift der Patientin: Unterschrift des Partners/Ehemanns der Patientin:
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Identifizierung der Patientin bei der Unterschrift in der Identifizierung des Partners/Ehemanns bei der Unterschrift in
Gesundheitseinrichtung fiir ISCARE a.s. fiihrte durch (Vor- und  der Gesundheitseinrichtung fiir ISCARE a.s. fiihrte durch (Vor-
Nachname und Unterschrift der verantwortlichen Person): und Nachname und Unterschrift der verantwortlichen Person):
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