Додаток 13 
до Порядку застосування допоміжних 
репродуктивних технологій в Україні 
(пункт 5.9 розділу V) 
(Бланк закладу охорони здоров'я)
ОСОБИСТА КАРТКА 
донора ооцитів
Донор _____________________________________________________________________. 
                                                                                         (прізвище, ім’я, по батькові)

Дата народження донора «___» _______________ _____ року

Місце проживання ___________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________.

Паспорт: серія _______, № _________ виданий ____________________________________.

Освіта ______________________, професія ________________________________________.

Місце роботи _________________________________________________________________.

Клініко-інструментальне обстеження:

	Дата
	Обстеження
	Результат

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Діагностичне обстеження органів малого таза

	УЗО
	Дата
	Матка
	Правий яєчник: 
об’єм - 
AFC -
	Лівий яєчник: 
об’єм - 
AFC -

	Кольпоскопія
	Дата
	


	Результати інших обстежень

	Тест
	Дата
	Результат

	Група крові та резус- фактор
	
	

	Каріотип
	
	

	Носійство муковісцидозу
	
	

	Ламка

Х-хромосома
	
	

	Інші ДНК-тести
	
	


Висновки лікаря щодо можливої участі в програмі донації ооцитів: 
_____________________________________________________________________________

	Обстеження перед циклом контрольованої стимуляції яєчників

	Дослідження
	Дата
	Дата
	Дата
	Дата
	Дата
	Дата

	Цитологія мазка
	
	
	
	
	
	

	Мікроскопія мазка
	
	
	
	
	
	

	Хламідіоз
	
	
	
	
	
	

	ВІЛ
	
	
	
	
	
	

	Сифіліс
	
	
	
	
	
	

	Гепатит В HBs-Ag
	
	
	
	
	
	

	Гепатит С (загальні антитіла)
	
	
	
	
	
	

	Загальний аналіз крові
	
	
	
	
	
	

	Коагулограма
	
	
	
	
	
	

	Цикли контрольованої стимуляції яєчників

	Цикли ДРТ
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Дата пункції
	
	
	
	
	
	

	Призначені препарати (дози)
	
	
	
	
	
	

	Дні стимуляції
	
	
	
	
	
	

	Отримано яйцеклітин
	
	
	
	
	
	

	Вагітність
	
	
	
	
	
	


	Лікар
	__________________________ 
(прізвище, ім’я, по батькові)
	______________ 
(підпис)

	Дата «___»_______ 20___ року

	В.о. директора 
Департаменту реформ 
та розвитку медичної допомоги
	

Є. Мороз


