Zalacznik nr 4a
Zabezpieczenie plodnosci na przysztosc

Regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. ,,Leczenie nieplodnosci
obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie
pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata
2024-2028”

§1.

Informacje ogolne

Niniejszy regulamin okresla zasady uczestnictwa w korzystaniu ze §wiadczen realizowanych
w ramach programu polityki zdrowotnej pn. ,,.Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury
medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone
w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028”, zwanego dalej
,Programem”, oraz obowigzki z tym zwigzane.

§ 2.

Definicje

Ilekro¢ w regulaminie jest mowa o:
1) s$wiadczeniach — nalezy przez to rozumie¢ $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane
w ramach Programu na rzecz osob do niego przyst¢pujacych;
2) realizatorze — o$rodku medycznie wspomaganej prokreacji wytonionym w trybie
konkursu ofert, z ktérym zostata podpisana umowa na realizacj¢ Programu;
3) uczestniku — osobie spelniajacej kryteria kwalifikacji do Programu i korzystajacej
z procedur lub §wiadczen przewidzianych w Programie.

§ 3.

Postanowienia ogélne

1. Warunkiem przystgpienia do Programu jest zgtoszenie si¢ pacjenta przed lub w trakcie
leczenia onkologicznego o potencjale upo$ledzajacym ptodno§¢, z zaswiadczeniem
lekarskim, ktorego wzor stanowi zatacznik nr 3 do niniejszego regulaminu, do wybranego
realizatora oraz podpisanie o§wiadczen i formularza, o ktorych mowa w § 4 ust. 4.

2. Pacjent przystgpuje do Programu indywidualnie.

Decyzja dotyczaca przystapienia do Programu, odstgpienia od udzialu w Programie oraz

kazda inna decyzja zwigzana z udziatem w Programie, powinna by¢ wyrazona na pismie.

4. Kwalifikacja do uczestnictwa w Programie odbywa si¢ na podstawie kryteriow okreslonych
w Programie, zgodnie z aktualng wiedza medyczna.
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§ 4.

Udzielanie swiadczen zdrowotnych

1. Pacjentom kwalifikujacym si¢ do zabezpieczenia ptodnosci na przysztos¢ w ramach
Programu przyshuguje pierwszenstwo w udzielaniu $wiadczen w Programie. Wskazanych
pacjentdow nie dotyczy lista oczekujacych.

2. Po zgloszeniu pacjenta do realizatora nastepuje jego rejestracja, a nastgpnie kwalifikacja do

uczestnictwa w Programie.

Wybdr realizatora jest indywidualng decyzja pacjenta.

4. Przed rozpoczgciem kwalifikacji do uczestnictwa w Programie, pacjent podpisuje
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10.

1.

12.

13.

14.

oswiadczenie dotyczace akceptacji regulaminu uczestnictwa w Programie, ktorego wzor
okreslony zostat w zatagczniku nr 1 do regulaminu, oraz formularz $wiadomej zgody na
udziat w Programie, ktorego wzor zostat okreslony w zalgczniku nr 2 do regulaminu.
Korzystanie ze $wiadczen niewchodzacych w zakres okreslonej Programem procedury
zabezpieczenia ptodnosci na przyszios¢ odbywa si¢ poza Programem, na zasadach
okreslonych przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkdw publicznych albo komercyjnie w wybranym przez
siebie podmiocie leczniczym.

Pacjent moze zrezygnowac z uczestnictwa w Programie na kazdym jego etapie. Decyzj¢
podejmuje indywidualnie po konsultacji z lekarzem zatrudnionym u realizatora.

Decyzj¢ o rezygnacji z uczestnictwa w Programie pacjent podejmuje na wlasng
odpowiedzialno$¢, zrzekajac si¢ jakichkolwiek roszczen wyniklych z tej decyzji wobec
realizatorow, Skarbu Panstwa - Ministra Zdrowia oraz os6b zwigzanych z wymienionymi.
Decyzja o rezygnacji z uczestnictwa w Programie oznacza niemozno$¢ ponownego udziatu
pacjenta w Programie.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Programie nalezy przekaza¢ informacj¢ o checi
odstgpienia od udziatu w Programie na pismie do realizatora, u ktérego pacjent rozpoczat
lub wykonat procedure zabezpieczenia ptodnosci na przysztosc.

W  przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Programie, koszt przechowywania
zabezpieczonych gamet jest ponoszony na zasadach komercyjnych przez pacjenta,
u ktérego zabezpieczono ptodnos¢ na przysztose.

Uczestnik moze dokona¢ zmiany realizatora w ramach Programu. Informacje¢ o checi
zmiany realizatora w ramach Programu uczestnik na pismie przekazuje do realizatora,
u ktérego zostal zakwalifikowany do udzialu w Programie.

W przypadku, gdy uczestnik podejmie decyzje o zmianie realizatora, a u dotychczasowego
realizatora posiada zamrozone w ramach Programu gamety, wowczas jest zobowigzany do
ich przeniesienia do nowo wybranego realizatora. Koszty transportu uczestnik ponosi na
zasadach komercyjnych.

Uczestnik przekazuje informacje o zmianie realizatora na pisSmie do realizatora, u ktérego
mial dotychczas udzielane $wiadczenia.

Uczestnik moze dokona¢ zmiany realizatora nie wigcej niz dwa razy w trakcie uczestnictwa
w Programie. Dotyczy to zarowno sytuacji, w ktorej uczestnik zostat zarejestrowany lub
zakwalifikowany do udzialu w Programie, ale nie rozpoczat procedury zabezpieczenia
ptodnosci na przysztos¢ oraz w sytuacji, w ktorej material rozrodczy zostal juz
zabezpieczony.

Przepisu ust. 13 nie stosuje si¢ w przypadku konieczno$ci przeniesienia pacjenta w sytuacji,
kiedy podmiot leczniczy przestat by¢ realizatorem Programu.

§ 5.

Obowiazki i prawa uczestnikow

. Po zakwalifikowaniu pacjenta do Programu wszystkie procedury zwigzane z realizacja

procedury zabezpieczenia na przyszio$¢ sg finansowane w ramach Programu.

. Uczestnik ma prawo do petnej, przystepnej i zgodnej z aktualnym stanem wiedzy medycznej

informacji na temat procedury zabezpieczenia ptodnosci na przyszto$¢ oraz udzielanych mu
Swiadczen.

. Uczestnik na kazdym etapie udzialu w Programie jest zobowigzany przekazywaé

realizatorowi istotne informacje o swoim stanie zdrowia, mogace wptynaé¢ na procedure
zabezpieczenia ptodnos$ci na przysziosé.

§ 6.

Dokumentacja medyczna



W przypadku zmiany realizatora kopia dokumentacji medycznej dotyczacej udzielanych
w ramach Programu §wiadczen jest przekazywana przez dotychczasowego realizatora nowemu
realizatorowi.

§7.

Przetwarzanie danych

1. Realizator jako administrator danych osobowych uczestnikow jest zobowigzany do ich
przetwarzania zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz.
UE LNr 119 z04.05.2016, str. 1, Dz. Urz. UE L 127 z 23.05.2018, str. 2 oraz Dz. Urz. UE
L 74 z 4.03.2021, str. 35) oraz innymi przepisami szczegolnymi regulujagcymi ochrone
danych osobowych.

2. Minister Zdrowia zastrzega, ze nie ponosi odpowiedzialno$ci za ewentualne szkody
poniesione przez osoby trzecie, powstate w zwigzku z realizacja zadania przez Realizatora,
wynikle z naruszenia ww. przepisow, dotyczacych zgodnego z prawem przetwarzania
danych osobowych, przez Realizatora lub osoby uczestniczace po jego stronie w realizacji
Programu, za ktore Realizator ponosi odpowiedzialnos¢.

§8.

Postanowienia koncowe

1. W przypadku zmiany regulaminu uczestnik podpisuje o$§wiadczenie dotyczace akceptacji
regulaminu uczestnictwa w Programie, ktoérego wzor okreslony zostal w zatgczniku nr 1 do
regulaminu. Odmowa podpisania o§wiadczenia jest rdwnoznaczna z odstgpieniem od
udziatu w Programie.

2. Zmiana regulaminu nie moze narusza¢ praw uczestnikow.

3. W kwestiach nieuregulowanych regulaminem stosuje si¢ przepisy ustawy z dnia 25 czerwca
2015 r. o leczeniu nieptodnosci (Dz.U. z 2020 r. poz. 442), przepisy ustawy z dnia 23
kwietnia 1964 r. -Kodeks Cywilny (Dz.U. z 2025 r. poz. 1071), przepisy ustawy z dnia z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz.U. z 2025 r. poz. 1461) oraz przepisy ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008
1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2024 r. poz. 581).



Zalacznik nr 1
do regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. ,,Leczenie nieplodnosci
obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie
pozaustrojowe prowadzone w oSrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata
2024-2028~

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/podpisana* os$wiadczam, ze zapoznalem/zapoznatam si¢ z Regulaminem
uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury
medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku
medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028” przeczytalem/przeczytatam*  go,
zrozumialem/zrozumiatam*

i zaakceptowalem/zaakceptowatam™ jego postanowienia.

czytelny podpis osoby zglaszajqcej sie
do udziatu w Programie lub opiekuna

* Niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 2
do regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. ,,Leczenie nieplodnosci obejmujace
procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone
w oSrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028”

Formularz swiadomej zgody na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie
nieplodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie
pozaustrojowe prowadzone w o$rodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028”

Ja nizej podpisany/PodPiSAna™ .........cccooiiiiiiiiiiieiiee ettt ettt st et teeenaeenrenes
o$wiadczam, ze zostalem/zostatam* poinformowany/poinformowana* przez

............ o celach i charakterze programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieptodno$ci obejmujace
procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone
w o$rodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028” (zwanego dalej ,,Programem”),
0 czasie jego trwania, sposobie przeprowadzania udzielanych $wiadczen, oczekiwanych korzysciach,
ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwigzanych z uczestniczeniem w tym
Programie oraz o moich prawach i obowigzkach.

Zapoznalem/zapoznatam* si¢ tez z treScig regulaminu uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej
pn.: ,,Leczenie nieplodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym
zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w osSrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata
2024-2028”, zrozumialem/zrozumialam®* i zaakceptowatem/zaakceptowatam* jego postanowienia.
Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczace udzielanych $wiadczen zdrowotnych moge
kierowa¢ bezposrednio do personelu osrodka medycznie wspomaganej prokreacji realizujacego
Program.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda i zapewniam, ze bede
informowal/informowata* realizatora Programu na biezaco o wszelkich zmianach w stanie mojego
zdrowia, o przebiegu cigzy, porodu oraz o stanie zdrowia dziecka do ukofczenia przez dziecko okresu
noworodkowego.

Jestem $wiadomy/$wiadoma* przystugujacego mi prawa do odstgpienia od udzialu w programie
polityki zdrowotnej pn.: ,,L.eczenie nieplodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej
prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w oSrodku medycznie wspomaganej
prokreacji, na lata 2024-2028".

Otrzymatem/otrzymatam™* do rak wlasnych formularz swiadomej zgody na udziat w programie polityki
zdrowotnej pn.: ,Leczenie nieplodno$ci obejmujace procedury medycznie wspomaganej
prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w oSrodku medycznie wspomaganej
prokreacji, na lata 2024-2028”. Zapoznatem/zapoznatam* si¢ z nim, zrozumiatem/zrozumiatam*
i zaakceptowalem/zaakceptowatam jego tres¢ oraz miatem/miatam* mozliwo$¢ zadania pytan.

Niniejszym wyrazam $wiadoma i swobodng zgode¢ na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.:
»Leczenie nieplodnosci obejmujgce procedury medycznie wspomaganej prokreacji,
w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w oSrodku medycznie wspomaganej

prokreacji, na lata 2024-2028”.

imig i nazwisko osoby zglaszajgcej sig
do udziatu w Programie (drukowanymi literami)

podpis osoby zglaszajqgcej si¢
do udziatu w Programie data



Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz Swiadomej zgody na udzial w Programie

Ja nizej podpisany/podpisana wyjasnitem/wyjasnitam™ osobie zglaszajacej si¢ do udzialu
w programie zdrowotnym pn.: ,Leczenie nieplodno$ci obejmujace procedury medycznie
wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku medycznie
wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028” szczeg6ly tego programu, regulaminu uczestnictwa
w polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieplodnosci obejmujace procedury medycznie wspomaganej
prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w o$rodku medycznie wspomaganej
prokreacji, na lata 2024-2028” zgodnie z opisem w Formularzu Informacyjnym dla Pacjenta. Zanim
podjete zostaty jakiekolwiek procedury omowitem/omowitam* z osobg jej udziat w catym programie
informujagc o celu i1 charakterze programu oraz o korzysciach i zagrozeniach wynikajacych
z udzialu w programie. Przekazalem/przekazatam* do ragk wilasnych regulamin uczestnictwa
w programie polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieptodnos$ci obejmujace procedury medycznie
wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe prowadzone w o$rodku medycznie
wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028” oraz formularz $wiadomej zgody na udziat w tym
programie.

imig i nazwisko osoby zgtaszajgcej si¢
do udziatu w Programie (drukowanymi literami)

podpis i piecze¢ przedstawiciela realizatora data
przyjmujgcego oswiadczenie

* Niepotrzebnie skresli¢



Zatacznik nr 3

MIejSCOWOSEC: ....vvveevieiennnn. dnia............. r.

nazwa i adres podmiotu leczniczego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce do kwalifikacji do programu polityki zdrowotnej pn. Leczenie nieptodnosci
obejmujgce procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe
prowadzone w o$rodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028

Nazwisko i imig Pacjentalki: ...
Data UrOdzZeNia: ... o
Numer PESEL Pacjenta (o ile zostat nadany): ... ...c.eueeeeiiie e e
jest przed lub w trakcie leczenia onkologicznego o potencjale uposledzajagcym
ptodnosé.
ROZPOZNANIE: ... e
Planowane leczenie:

[J chemioterapia

[J immunoterapia

[1  hormonoterapia

[1 leczenie celowane

[] radioterapia

[ leczenie chirurgiczne w obrebie narzgdu rodnego

[l przeszczepianie krwiotworczych komérek macierzystych

[] inne
Planowany czas rozpoczecia terapii onkologiCZNe]: ... ...ooviiieiiiii
Planowany czas zakonczenia terapii onKologiCZNE]: .........o.ouiiieiiii e
Telefon kontaktowy do lekarza prowadzgCego: .........oviiiiiiiiiiiii e
Uwagi:

Pieczatka i podpis lekarza




