დანართი 1.1
ადამიანის ორგანოს, ორგანოს ნაწილის, ქსოვილისა და უჯრედების იმპორტის/ექსპორტის შესახებ თანხმობის ფორმა

იმპორტის/ექსპორტის (გახაზეთ) განმახორციელებელი დაწესებულება------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

დასახელება, მისამართი (იურიდიული, ფაქტობრივი)

ორგანოს, ორგანოს ნაწილის, ქსოვილისა და უჯრედების  დასახელება ------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------    

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
იმ გამოკვლევათა ჩამონათვალი, რომელიც აუცილებელია ორგანოს, ორგანოს ნაწილის, ქსოვილისა და უჯრედების იმპორტის/ექსპორტის (გახაზეთ) განხორციელებისათვის 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

თარიღი   „----"  ------------------------------  20__ წელი    
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და

სოციალური დაცვის სამინისტრო 
დანართი 1.2
სამედიცინო დაწესებულების განაცხადი ორგანოთა იმპორტის/ექსპორტის თაობაზე წერილობითი თანხმობის მიღებისათვის
იმპორტის/ექსპორტის (გახაზეთ) განმახორციელებელი დაწესებულება ------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
დასახელება, საიდენტიფიკაციო კოდი, მისამართი (იურიდიული, ფაქტობრივი)

ორგანოს, ორგანოს ნაწილის, ქსოვილისა და უჯრედების  დასახელება ------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------    

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
იმ გამოკვლევათა ჩამონათვალი, რომელიც აუცილებელია ორგანოს, ორგანოს ნაწილის, ქსოვილისა და უჯრედების იმპორტის/ექსპორტის (გახაზეთ) განხორციელებისას 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

თარიღი   „----"  ------------------------------  20__ წელი    

სამედიცინო დაწესებულების ხელმძღვანელის ხელმოწერა 

დანართი 1.3
მშობლის (დედის)/კანონიერი წარმომადგენლის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობის ფორმა პლაცენტისა და ჭიპლარის სისხლის ღეროვანი უჯრედების აღებისა და ექსპორტის შესახებ

________________________________________________  

(სამედიცინო დაწესებულების დასახელება)

მშობელი (დედა)/კანონიერი წარმომადგენელი:
             სახელი: ____________________________

             გვარი:   ____________________________

	პირადი ნომერი:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ფაქტობრივი მისამართი:

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

იურიდიული მისამართი:                        

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

საკონტაქტო  ტელეფონის ნომერი: _______________________________________________

                  მე        _______________________________________________




                

(მშობელი (დედა)/კანონიერი წარმომადგენელი - სახელი, გვარი)

ვადასტურებ, რომ თანახმა ვარ, განხორციელდეს ჩემი შვილის პლაცენტისა და ჭიპლარის სისხლის ღეროვანი უჯრედების აღება და ექსპორტი. 

მშობლის (დედის)/კანონიერი წარმომადგენლის 

ხელმოწერა:     _________________________

სამედიცინო დაწესებულების 

პასუხისმგებელი პირის/მკურნალი ექიმის

ხელმოწერა: __________________________

თარიღი: ___________________
� ივსება ორ ეგზემპლარად. ერთი თან ერთვის განაცხადს/დოკუმენტაციას პლაცენტისა და ჭიპლარის სისხლის ღეროვანი უჯრედების შესახებ, მეორე ინახება პაციენტის სამედიცინო დოკუმენტაციაში.





