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WNIOSEK
O UDZIAt W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ
pn. ,Gminny Program Leczenia Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia Pozaustrojowego
dla mieszkaricéw Krakowa”

Whnioskodawca:

nriseria dowodu
imie nazwisko PESEL data urodzenia osobistego

adres zamieszkania:

Krakow
ul. nr domu nr mieszkania kod pocztowy miejscowos¢

dane kontaktowe:

adres e-mail telefon

Whnioskodawca:

nriseria dowodu
imie nazwisko PESEL data urodzenia osobistego

adres zamieszkania:

Krakéow
ul. nr domu nr mieszkania kod pocztowy miejscowos¢
dane kontaktowe:
adres e-mail telefon
My, Nizej POAPISANT .ccciiieeciecieece e | ettt wnosimy o

przyjecie do udziatu w Programie Polityki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Krakéw pn. Gminny Program
Leczenia Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia Pozaustrojowego dla mieszkanicow Krakowa i
os$wiadczamy, ze:

1. zapoznaliSmy sie z trescig Programu Polityki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Krakéw na lata 2021-
2022 ,Gminny Program Leczenia Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia Pozaustrojowego dla
mieszkancow Krakowa” przyjetego uchwatg Nr LIV/1480/21 Rady Miasta Krakowa z dnia 24
marca 2021 r. i w petni akceptujemy jego zatozenia,

2. znamy zasady finansowania procedury, w tym ceny poszczegdlnych badan, $Swiadczen
zdrowotnych i ustug,

3. zamieszkujemy w Krakowie z zamiarem statego pobytu,
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znamy wysokos$¢ i zasady udzielanego przez Gmine dofinansowania do procedur okreslonych
Programem oraz informacje o kosztach i obowigzkach, jakie bedg po naszej stronie, w petni
akceptujemy te ustalenia i nie bedziemy w przysztosci wnosic¢ jakichkolwiek roszczen wzgledem

Gminy;
mamy Swiadomosc i akceptujemy to, ze Gmina w ramach Programu dofinansowuje parom jedng
zindywidualizowang procedure medycznie wspomaganej reprodukcji i ze warunkiem

niezbednym do wyptaty dofinansowania Gminy jest przeprowadzenie co najmniej
wymienionych w Programie interwencji,

wyrazamy zgode na pokrycie kosztow leczenia w kwocie przekraczajacej dofinansowanie
uzyskane na podstawie Gminnego Programu Leczenia Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia
Pozaustrojowego dla mieszkancéw Krakowa przyjetego uchwatg Nr LIV/1480/21 Rady Miasta
Krakowa z dnia 24 marca 2021 r.,

jestesmy swiadomi tego i akceptujemy to, ze ewentualna kriokonserwacja komarek jajowych,
oocytow iflub zarodkdw oraz ich przechowywanie nie sg kosztami finansowanymi przez Gmine
i wyrazamy zgode na samodzielne pokrycie wymienionych wyzej kosztéw, w tym w
szczegoblnosci kosztéw przechowywania kriokonserwowanych zarodkéw powstatych w efekcie
przeprowadzonej w ramach Programu procedury zaptodnienia pozaustrojowego oraz ich
ewentualnych kriotransferéw, a takze ewentualne pokrycie kosztow kriokonserwacji oocytéw i
zobowigzujemy sie do pokrycia opisanych wyzej kosztow,

jesteSmy Swiadomi tego i akceptujemy to, ze mamy prawo do rezygnacji z uczestnictwa w
Programie na kazdym jego etapie, jednak w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Programie
przed zakonczeniem leczenia z przyczyn innych niz medyczne lub inne niz obiektywne i
niezalezne od nas, dofinansowanie Gminy w takim przypadku nie przystuguje i nie zostanie
wyptacone, zas my bedziemy zobowigzani sfinansowad przeprowadzone procedury z wiasnych
Srodkéw i zobowigzujemy sie, ze w wyzej opisanym przypadku zaptacimy petny koszt
przeprowadzonej procedury na pierwsze wezwanie,

jestesmy sSwiadomi tego i akceptujemy to, ze 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 5000 zt brutto — w przypadku procedury zaptodnienia
pozaustrojowego oraz do wysokosci 2500 zt brutto —w przypadku procedury adopcji zarodka,
jesteSmy Swiadomi i akceptujemy to, ze bedziemy zobowigzani do poniesienia kosztow
ewentualnych kolejnych procedur zaptodnienia pozaustrojowego oraz kolejnych procedur
adopcji zarodka, ponad te dofinansowywane na podstawie Programu,

zobowigzujemy sie informowac Osrodek medycznie wspomaganej prokreacji Artvimed-Chrobry
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig spdtka komandytowa o wynikach leczenia
przeprowadzonego w ramach Programu, w szczegdlnosci o powodzeniu leczenia, przebiegu
cigzy i porodu oraz sytuacji zdrowotnej dziecka po narodzinach, zgodnie z postanowieniami
Programu,

spetniamy okreslone ustawg z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci warunki podjecia
terapii metodg zaptodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa partnerskiego lub innego niz
partnerskie lub przystgpienia do procedury dawstwa zarodka, w szczegdlnosci oswiadczamy, ze
w okresie poprzedzajgcym zawarcie niniejszej Umowy przez okres nie krotszy niz 12 (stownie:
dwanascie) miesiecy podejmowalismy leczenie nieptodnosci metodg inng niz zaptodnienie
pozaustrojowe,

posiadamy aktualne wyniki badan okreslonych Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23
pazdziernika 2015 roku w sprawie wymagan zdrowotnych dla kandydata na dawce komodrek
rozrodczych w celu dawstwa partnerskiego i dawstwa innego niz partnerskie oraz dla biorczyni
komérek rozrodczych i zarodkéw oraz szczegoétowych warunkow pobierania komodrek
rozrodczych w celu zastosowania w procedurze medycznie wspomaganej prokreacji i
przedstawiamy ich kopie w zatgczeniu do wniosku,
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14. przedktadamy kopie posiadanej dokumentacji medycznej i badan umozliwiajgcych kwalifikacje
do Programu, a w przypadku zakwalifikowania nas do Programu wyrazamy zgode na wigczenie
tej dokumentacji do naszej dokumentacji medycznej prowadzonej przez Osrodek,

15. wyrazamy zgode na przekazanie naszych danych osobowych oraz danych medycznych
zawartych w dokumentacji, o ktérej mowa w pkt 13 i 14 zespotowi konsultacyjnemu w celu
rozpatrzenia naszego wniosku oraz przeprowadzenia kwalifikacji do udziatu w Programie
zgodnie z jego postanowieniami, jak rowniez wyrazamy zgode na przekazywanie Gminie
Miejskiej Krakow przez Artvimed-Chrobry spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig spoétka
komandytowa danych dotyczacych udziatu w Programie (data rozpatrzenia przez Artvimed-
Chrobry spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig spdtka komandytowa ztozonego przez nas
whniosku, adres e-mail, numer PESEL kobiety i numer PESEL mezczyzny, adres zamieszkania
kobiety, adres zamieszkania mezczyzny, potwierdzenie, ze spetniamy okreslone ustawg z dnia
25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci oraz Programem warunki podjecia terapii metoda
zaptodnienia pozaustrojowego, informacja o wyrazeniu przez nas zgody na samodzielne
pokrycie kosztéw przechowywania kriokonserwowanych zarodkéw oraz ich ewentualnych
kriotransferéw a takze na ewentualne pokrycie kosztow kriokonserwacji oocytow, wskazanie
procedury, do ktérej zostalismy zakwalifikowani, wykaz badan, swiadczen zdrowotnych i ustug
wykonanych na naszg rzecz, kosz procedury z podziatem na dofinansowanie Gminy Miejskiej
Krakdéw i koszt wtasny pary) oraz wynikéw leczenia przeprowadzonego w ramach Programu
(informacja o cigzy, informacja o tym, czy cigza jest pojedyncza czy wieloptodowa, informacja o
narodzinach, informacja o powiktaniach w postaci zespotu hiperstymulacji u pacjentki,
informacja o niepowodzeniu leczenia, informacja o przyczynach niepowodzen procedur
wykonanych w ramach Programu, poziom satysfakcji uczestnikdw Programu),

16. zobowigzujemy sie, iz po potwierdzeniu dofinansowania przez Gmine zawrzemy z Realizatorem
Programu umowe w formie pisemnej, w sprawie realizacji Programu i zindywidualizowanej
procedury medycznie wspomaganej reprodukcji, zgodnie z postanowieniami Programu.

Oswiadczamy, iz opisane wyzej zgody i zobowigzania sktadamy dobrowolnie bedgc swiadomymi, iz ich
ztozenie jest warunkiem obligatoryjnym uczestnictwa w Programie.

Krakdéw, dnia ....ccccooveeeenen. ) e

Krakdw, dnia ..c.coeeeeeeenneen. ) s



