Додаток 3 
до Порядку застосування допоміжних 
репродуктивних технологій в Україні 
(пункт 3.6 розділу III) 
(Бланк закладу охорони здоров'я)
ПРОТОКОЛ 
культивування ембріонів

Жінка ______________________________________________________________________. 
                                                                     (прізвище, ім’я, по батькові, рік народження)

Чоловік _____________________________________________________________________. 
                                                                     (прізвище, ім’я, по батькові, рік народження)

Безпліддя (первинне/вторинне) ____________. Фактори безпліддя: ___________________.

Код донора ооцитів _________________________________________________.

Протокол КСЯ _____________________________________________________.

Дата пункції «___»__________ 20___ року.

	№ з/п
	Оцінка ооцитів
	ЗІВ / ICSI
	24 години
	48 годин
	72 години
	96 годин
	120 годин
	144 години
	Додатковий хетчинг
	Ембріотрансфер
	Кріо
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Сперма: нативна, кріоконсервована чоловіка, донорська (код донора сперми _________).

Показники сперми: ___________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________

Особливості: _________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________

	Лікар
	___________________________ 
(прізвище, ім’я, по батькові)
	_____________ 
(підпис)

	Ембріолог
	___________________________ 
(прізвище, ім’я, по батькові)
	_____________ 
(підпис)


«___»_______ 20___ року
	В.о. директора 
Департаменту реформ 
та розвитку медичної допомоги
	

Є. Мороз




