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nazwa i adres podmiotu leczniczego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce do kwalifikacji do programu polityki zdrowotnej pn. Leczenie niepfodnosci obejmujqce
procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone
w osrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028

jest przed lub w trakcie leczenia onkologicznego o potencjale uposledzajagcym ptodnosc.
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Planowane leczenie:

[1 chemioterapia

[J immunoterapia

[l hormonoterapia

[J leczenie celowane

[0 radioterapia

[1 leczenie chirurgiczne w obrebie narzagdu rodnego

[1 przeszczepianie krwiotwdrczych komdrek macierzystych

[1 inne
Planowany czas rozpoczecia terapii onkologicznej: .......ccccveeeeceecececececeece et
Planowany czas zakonczenia terapii onkologicznej: .......cceeeveeeececvecieceeceeceeeereetee e
Telefon kontaktowy do lekarza prowadzgCego: ......couveveeceeievereeiereeeenee e
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Pieczatka i podpis lekarza
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