
Приложение  
к Договору возмездного оказания медицинских услуг  

с использованием вспомогательных репродуктивных технологий 
№ ___________ от «____» ________________ 20__ г. 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ПРИМЕНЕНИЕ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ  

РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  

С ПРИМЕНЕНИЕМ ДОНОРСКОЙ СПЕРМЫ  

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ  

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

Нижеуказанная информация предоставлена нам, 

Пациентке_____________________________________________________________________, ____________ г. рождения, 

проживающей по адресу: ________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________,   

Пациенту______________________________________________________________________, _____________г. рождения, 

проживающему по адресу: _______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________, 

в соответствии с п.п. 3, 4 Приказа Министерства здравоохранения России № 803н от 31.07.2020 г. «О порядке 

использования вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказаниях и ограничениях к их 

применению» перед подписанием нами Договора возмездного оказания медицинских услуг с использованием 

вспомогательных репродуктивных технологий (далее – «Договор») для принятия нами осознанного и 

добровольного решения о получении медицинских услуг с применением вспомогательных репродуктивных 

технологий.  

Подписанием настоящего информированного добровольного согласия мы свидетельствуем, что Клиникой нам 

предоставлена информация, содержащаяся в Приказе Министерства здравоохранения России № 803н от 

31.07.2020 г. «О порядке использования вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказаниях и 

ограничениях к их применению» и приложениях к нему, а также следующая информация, влияющая на наш 

осознанный выбор:  

 

Вспомогательные репродуктивные технологии (далее – ВРТ) представляют собой методы лечения бесплодия, при 

применении которых отдельные или все этапы зачатия и раннего развития эмбрионов осуществляются вне материнского 

организма (в том числе с использованием донорских и (или) криоконсервированных половых клеток, тканей 

репродуктивных органов и эмбрионов, а также суррогатного материнства).  

 

Пациенты приняли решение о проведении лечения бесплодия с применением вспомогательных репродуктивных 

технологий, для чего ими оформлено и подписано Информированное добровольное согласие на применение 

вспомогательных репродуктивных технологий в объёме базовой программы экстракорпорального оплодотворения. 

Проведение базовой программы ЭКО состоит из следующих этапов: стимуляция суперовуляции, пункция 

фолликулов яичника трансвагинальным доступом под ультразвуковым контролем для получения яйцеклеток, 

инсеминация ооцитов специально подготовленной спермой мужа (партнера); культивирование эмбрионов; 

внутриматочное введение (перенос) эмбрионов. 

 

Пациентами с учётом мнения лечащего врача принято решение о проведении программы ЭКО с использованием 

спермы донора в силу наличия у Пациента одного или нескольких показаний для их использования, а именно: тяжелое 

нарушение сперматогенеза; эякуляторно-сексуальные расстройства; высокий риск развития наследственных 

заболеваний. 

Применение ВРТ с использованием спермы донора осуществляется с применением только криоконсервированной 

донорской спермы после получения повторных (через шесть месяцев после криоконсервации) отрицательных 

результатов обследования донора на определение антител к бледной трепонеме в крови, антител класса M, G к ВИЧ 1, 

ВИЧ 2, антигена p24, антител к вирусам гепатитов B и C. 

Решение об использовании спермы донора принимается Пациентами на основании предоставленной лечащим 

врачом к моменту подписания настоящего информированного добровольного согласия полной информации о 

количественных и качественных характеристиках эякулята, преимуществах и недостатках использования спермы мужа 

(партнера) или донора, а также после ознакомления со списком доноров спермы с указанием информации о внешних 

данных донора (рост, вес, цвет глаз, цвет волос, форма носа, ушей и иных), а также результатов медицинского, медико-

генетического обследования донора, его расы и национальности. 
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При подписании договора возмездного оказания медицинских услуг с применением вспомогательных 

репродуктивных технологий нам вышеуказанная информация разъяснена и понятна. 

 Мы осознаем и соглашаемся с тем, что оказание медицинских услуг с применением вспомогательных 

репродуктивных технологий с использованием спермы донора в рамках заключаемого с Клиникой Договора без 

подписания настоящего информированного добровольного согласия невозможно.  

Мы получили полную информацию о видах вспомогательных репродуктивных технологий, приняли 

решение получить медицинскую услугу с применением спермы донора на вышеуказанных условиях и доверяем 

врачу принимать необходимые решения и выполнять необходимые медицинские действия в ходе оказания 

услуги с целью достижения наилучшего результата.  

  

Подписанием настоящего информированного добровольного согласия мы выражаем свое намерение 

провести лечение с применением вспомогательных репродуктивных технологий с использованием спермы 

донора № _______ по Каталогу доноров Клиники добровольно выбранного нами.  

Мы обязуемся не устанавливать личность донора спермы и не предпринимать попыток к этому. Мы 

осознаем также, что донор спермы не будет иметь никаких прав и не будет нести никаких обязанностей по 

отношению к будущему (им) ребенку (детям) родившимся в результате нашего лечения с применением 

вспомогательных репродуктивных технологий с использованием спермы донора. 

Мы обязуемся также не предъявлять претензий к Клинике в случае рождения ребёнка (детей) с 

аномалиями развития или с ярко выраженными фенотипическими признаками, отличающимися от наших 

национальностей. 

 

________________ (______________)  «___»______ 20___ г. 

подпись Пациентки                                                 дата подписи 

 

________________ (______________)  «___»______ 20___ г. 

подпись Пациента                                                 дата подписи 

 

________________ (______________)  «___»______ 20___ г. 

подпись врача                                         дата подписи 

 

При подписании настоящего документа нами заданы врачу следующие вопросы, на которые получены 

следующие ответы: 

 

Вопрос:______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Ответ:__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________ 

 

Иные вопросы у нас отсутствуют вследствие полного осознания существа оказываемой медицинской 

услуги. Со всеми пунктами настоящего документа мы ознакомлены и согласны с ними.  

 

_______________(_________________________) «____» _________ 20___г. 

                     подпись Пациентки                                           дата подписи 

 

________________(_________________________) «____» _________ 20___г. 

                      подпись Пациента                                            дата подписи 

 

____________________(____________________) «____» _________ 20___г. 

                     подпись врача                                                     дата подписи 

 


