
	
	Додаток 6 до пункту 3.11.

 Інструкції з надання живим родинним донором гомотрансплантату для трансплантації


ЗАЯВА РЕЦИПІЄНТА
на застосування у нього трансплантації органу/частини органу

Я, що нижче підписався (підписалась) ____________(П.І.Б. реципієнта, рік народження), засвідчую, що являюся дієздатною особою та перебуваю у родинних стосунках з ______________ (П.І.Б. донора, рік народження), який (яка) приходиться мені ___________ (ступінь спорідненості). 

АБО (якщо реципієнт є неповнолітньою особою у віці до 15 років)

ТА (якщо реципієнт є неповнолітньою особою у віці від 15 до 18 років)

Ми, що нижче підписалися______________________(П.І.Б. батька реципієнта, рік народження), та ______________________(П.І.Б. матери реципієнта, рік народження)засвідчуємо, що наш (наша) син (донька) перебуває у родинних стосунках з ______________ (П.І.Б. донора, рік народження), який (яка) приходиться йому ____________________ (ступінь спорідненості).

АБО

Я, що нижче підписався (підписалась) _____________(П.І.Б. законний представник реципієнта, рік народження), засвідчую, що реципієнт перебуває у родинних стосунках з ______________ (П.І.Б. донора, рік народження), який (яка) приходиться йому _____________ (ступінь спорідненості).

При госпіталізації мене (реципієнта) у відділення (назва відділення)(далі по текст - відділення) _______________ (назва закладу охорони здоров’я/наукової установи) (далі по тексту - Установа), лікуючим лікарем у детальній та доступній для мене формі було повідомлено та роз’яснено, що: 

1. Госпіталізація мене (реципієнта) у відділення відбувається за наявності відповідних медичних показань, з метою усунення небезпеки для мого життя (життя реципієнта) та/або відновлення мого (реципієнта) здоров’я, оскільки, лікування іншими методами неможливе та/або безперспективне. 

2. Обстеження та лікування у відділенні проводиться із застосуванням сучасних методів оснащення та медикаментів, однак, хірургічний та анестезіологічний ризик пов’язаний з операцією повністю виключити не можливо. Окрім того, я поінформований(на) що після трансплантації пересаджений __________ (назва органу/частини органу) може відторгнутися.
Лікуючий лікар повідомив мені (нам та реципієнту), що перелік вищезазначених ризиків не є виключним та в доступній для мене (реципієнта) формі надав повну інформацію про решту можливих ризиків. 
3. Погіршення мого (реципієнта) здоров’я, пов’язане із пересадженим мені (реципієнту) ________________ (назва органу, або частини органу), не буде ні компенсуватися ні відшкодовуватися Установою.
4. Претензії на відшкодування наслідків завданих моєму здоров’ю (здоров’ю реципієнта) можуть бути подані мною до адміністрації Установи або до суду виключно у встановленому законом порядку.

5. Госпіталізація мене (реципієнта) у відділення проводиться за моїм власним бажанням та за моєю добровільною згодою.

6. Дану заяву підписую свідомо, добровільно, без примусу, у здоровому глузді, ________________ (П.І.Б.донора, рік народження) не перебуває у фінансовій чи іншій залежності від мене (реципієнта), володію українською мовою та не потребую послуг перекладача.
	Дата ____/____/____
	__________________________

         (підпис реципієнта, П.І.Б.)



	
	АБО/ТА

__________________________

         (підпис батька, П.І.Б.)

__________________________

         (підпис матери, П.І.Б.)

АБО

__________________________

         (підпис законного представника, П.І.Б.)



	Підпис реципієнта поставлено у моїй присутності:

Лікуючий лікар
	__________________________

            (підпис, П.І.Б.)

	Завідувач відділенням
	__________________________

            (підпис, П.І.Б.)

	Юрист
	__________________________

            (підпис, П.І.Б.)


            М.П.
       (печатка Установи)


