	 
	ННЦХТ ім. О.О. Шалімова
трансплант-координатор
(ПІБ трансплант-координатора)
(найменування центру трансплантації, якому подається заява / найменування
посади, ініціали та прізвище особи, якій подається заява)


ЗАЯВА
щодо включення в лист очікування центру трансплантації

	Я, ___________________________________________________________________________________
                                                                             (ПРІЗВИЩЕ, власне ім'я та по батькові (за наявності)
_____________________________________________________________________________________,
що народився (народилася) "___" ____________ ____ р.; паспорт або інший документ, що посвідчує особу: серія __________ N __________________, виданий ___________________________________ "___" ____________ ____ р., реєстраційний номер облікової картки платника податків (крім фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку у паспорті): _______________________________________________________;

унікальний номер запису в Єдиному державному демографічному реєстрі (за наявності)
_____________________________________________________________________________________;

зареєстрований (зареєстрована) за адресою: _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________;

фактично проживаю за адресою: ________________________________________________________;

стать: [image: image1.png]


 чоловіча; [image: image2.png]


 жіноча;

контактні дані: телефон домашній ________________________________________________________,
телефон мобільний ____________________________________________________________________,
адреса електронної пошти ______________________________________________________________,
прошу включити мене до листа (списку) очікування ________________________________________.
                                                                                                                           найменування центру трансплантації
Я поінформований (поінформована), що трансплантація анатомічних матеріалів проводиться відповідно до Закону України "Про застосування трансплантації анатомічних матеріалів людині".

Я поінформований (поінформована) лікуючим лікарем/трансплант-координатором, про строки прибуття (до 6 год від моменту виклику, у разі трансплантації нирки - 12 год) до центру трансплантації у разі виклику для проведення трансплантації та наслідки у разі неприбуття або прибуття не вчасно, про ймовірні хірургічні та анестезіологічні ризики, пов'язані з трансплантацією органів, а також про особливості посттрансплантаційного періоду.

Я поінформований (поінформована) про те, що відповідно до статті 20 Закону України "Про застосування трансплантації анатомічних матеріалів людині" укладення або пропонування укладення договорів, що передбачають купівлю-продаж анатомічних матеріалів людини, забороняється. Я усвідомлюю, що трансплантація здійснюється за принципом безоплатності.

Я поінформований щодо обов'язкового медичного обстеження у даному центрі трансплантації згідно з рекомендаціями лікаря-трансплантолога.

Я поінформований, що маю право змінити центр трансплантації не частіше 1 разу за 6 місяців, після підписання даної заяви.


	"___" ____________ 20__ р.
	_______________________________
                         (підпис заявника)

	Заяву отримав
	 
	 

	__________________________
              (найменування посади)
	___________
      (підпис)
	_____________________
(власне ім'я ПРІЗВИЩЕ)

	"___" ____________ 20__ р.


____________

