
ΕΓΓΡΑΦΗ  ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΣΥΜΒΙΟΥΝΤΟΣ  ΖΕΥΓΟΥΣ      ΣΧΕΤΙΚΑ  ΜΕ  ΤΗΝ  
ΥΠΟΒΟΛΗ  ΣΕ  ΜΕΘΟ∆Ο  ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗΣ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗΣ  ΜΕ  

ΕΜΒΡΥΑ ΠΡΟΕΡΧΟΜΕΝΑ ΑΠΟ ΑΝΩΝΥΜΗ ∆ΩΡΕΑ  
 

Οι   κατωτέρω υπογραφόµενοι: 

 
Ο  : ……….…………………………………………του………………………………….                        

µε  Α∆Τ …………………………………………….Ηµεροµηνία γεννήσεως……………. 
 
Η  ……….…………………………………………...του………………………….………        
µε  Α∆Τ ……………………………………………..Ηµεροµηνία γεννήσεως……………. 

 
Κάτοικοι ………………… διαβιούντες σε ελεύθερη ένωση, δηλώνουµε τα ακόλουθα: 

1. Συναινούµε στην υποβολή της παραπάνω προαναφερόµενης στην διαδικασία 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής µε έµβρυα προερχόµενα από ανώνυµη δωρεά, µετά 
από συµφωνία µεταξύ µας και του θεράποντος ιατρού. 

 
2. ∆ίνουµε τη συναίνεσή µας για τις παρακάτω ιατρικές ενέργειες:  

Λήψη φαρµάκων για την προετοιµασία του ενδοµητρίου. • 

• 

• 

Λήψη περιφερικού αίµατος για παρασκευή καλλιεργητικών υγρών και 
εργαστηριακών αναλύσεων καθώς επίσης και υπερηχογραφική εξέταση καθ΄ όλη 
τη διάρκεια των κλινικών υπηρεσιών στην Μονάδα. 
Μεταφορά εµβρύων που θα προέρχονται από δωρεά. 

 
3. Η «Μονάδα»  µας έχει ενηµερώσει πλήρως και εµπεριστατωµένως σχετικά µε το 

σύνολο των ενδεικνυοµένων ιατρικών ενεργειών, δηλαδή: αιµοληψία, 
ορµονοθεραπεία, προετοιµασία ενδοµητρίου, υπερηχογραφική εξέταση, και 
εµβρυοµεταφορά,  εµβρυοµεταφορά βλαστοκύστεων κλπ. 

 
4. Τα έµβρυα θα προέρχονται από ανώνυµο ζευγάρι το οποίο θα έχει υποβληθεί σε 

µέθοδο υποβοηθούµενης αναπαραγωγής και το οποίο θα διαθέσει τα περισσευούµενα 
έµβρυα του προς δωρεά άνευ οποιοδήποτε ανταλλάγµατος. Το ζευγάρι αυτό θα έχει 
υποβληθεί στους υποχρεωτικούς ελέγχους ιδίως για τους ιούς της ανθρώπινης 
ανοσοανεπάρκειας (HIV-1, HIV-2), ηπατίτιδα Β και C  και σύφιλη.  
 

5. Τα έµβρυα αυτά πιθανό να είναι κατεψυγµένα και να δεν υπάρχει καµία εγγύηση ότι 
τα έµβρυα αυτά θα επιβιώσουν και ούτε ότι θα είναι κατάλληλα για εµβρυοµεταφορά 
Η «Μονάδα» µας  ενηµέρωσε σχετικά µε την αδυναµία εγγυήσεως της τεκνογονίας, 
βάση του σηµερινού επιπέδου γνώσεων και µεθόδων, µας διαβεβαίωσε, όµως, ότι θα 
καταβάλει κάθε προσπάθεια, σύµφωνα µε τους παραδεδεγµένους κανόνες της 
επιστήµης.  
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6. Έχουµε ενηµερωθεί ότι αποκλείεται η προσβολή της πατρότητας και της µητρότητας 
από οποιονδήποτε από τους δικαιούχους αναφέρονται στο άρθρο  1456 παράγραφος 1 
εδ. β΄, εάν ο σύζυγος έχει συναινέσει στην υποβολή της συζύγου σε  τεχνητή 
γονιµοποίηση  (άρθρα 1456 παράγραφος 1 και 1471 παράγραφος  2 εδάφιο  2).  
 
Γνωρίζουµε ότι η συναίνεση ανακαλείται µε τον ίδιο τύπο µέχρι τη µεταφορά των 
γαµετών ή των γονιµοποιηµένων ωαρίων στο γυναικείο σώµα. Με την επιφύλαξη του 
άρθρου 1457 (περί µεταθανάτιου γονιµοποιήσεως), η συναίνεση θεωρείται ότι 
ανακλήθηκε, αν ένα από τα πρόσωπα που είχαν  συναινέσει πέθανε πριν από τη 
µεταφορά (άρθρο 1456 παράγραφος 2). Σε περίπτωση  διαζυγίου,  γνωρίζουµε ότι η 
συναίνεση του εξ ηµών συζύγου πρέπει να ανακληθεί µε τον ίδιο τρόπο. 
 

7. Μας κατέστη γνωστό ότι το παιδί που θα γεννηθεί ύστερα από την επιτυχή εφαρµογή 
µεθόδου υποβοηθούµενης αναπαραγωγής, θα έχει νοµική και γενετική µητέρα τη 
…………………………………………………………………………….και νοµικό 
πατέρα τον …………………………………………………………...και ότι η 
συναίνεση του συζύγου στη υποβολή της συζύγου σε τεχνική γονιµοποίηση (οµόλογη 
ή ετερόλογη) αποκλείει την προσβολή της πατρότητας (1471, 2ΑΚ & 1479 ΑΚ).  
 

8. Επίσης έχουµε ενηµερωθεί για την πιθανότητα αποβολής και γεννήσεως παιδιού µε  
συγγενείς ανωµαλίες, δεδοµένου ότι τα παιδιά που δηµιουργούνται µέσω 
υποβοηθούµενης αναπαραγωγής παρουσιάζουν στατιστικώς τις ίδιες ανωµαλίες, 
όπως και ο υπόλοιπος πληθυσµός.  
 

9. ∆ηλώνουµε ότι έχουµε κατανοήσει τις πληροφορίες που µας έδωσε το ιατρικό 
προσωπικό της µονάδας, σχετικά µε τις τεχνικές διαδικασίες,  τη διάρκειά τους και τις 
πιθανές επιπλοκές και τους κινδύνους που εµπερικλείουν για τη µητέρα και το παιδί. 
Έχουµε κατανοήσει όλες τις επεξηγήσεις που µας έχουν δοθεί και έχουµε λάβει 
απάντηση σε όλες τις απορίες µας. Εάν προκύψουν άλλα ερωτήµατα, έχουµε τη 
δυνατότητα να απευθυνθούµε στη «Μονάδα». 
 

10. Έχουµε κατανοήσει ότι µπορούµε να επιλέξουµε τη διακοπή των προσφεροµένων 
υπηρεσιών σε οποιοδήποτε σηµείο ή οποιαδήποτε χρόνο και ότι η απόφασή µας αυτή 
δεν θα επηρεάσει την παρούσα ή / και  την µελλοντική ιατρική φροντίδα από την 
«Μονάδα». 
 

11. Επιβεβαιώνουµε ότι έχουµε µελετήσει το παρόν έγγραφο, µας έχει γίνει 
εµπεριστατωµένη ενηµέρωση από το ιατρικό προσωπικό της Μονάδας, έχουµε 
κατανοήσει πλήρως τους όρους που θέτει και τις συνέπειες που αυτό συνεπάγεται, οι 
ερωτήσεις µας έχουν απαντηθεί και το υπογράφουµε  εν πλήρη επίγνωση και 
συνείδηση. 
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12. Στο πρόσωπό µας συντρέχουν οι προϋποθέσεις του άρθρου 1455 παρ.1 του νόµου 

3089 του 2002, όπως προκύπτει από την επισυναπτόµενη ιατρική γνωµάτευση, η 
οποία αναφέρεται στο ανωτέρω άρθρο: (δηλαδή αδυναµία απόκτησης τέκνων µε 
φυσικό τρόπο, στην οποία περιλαµβάνεται και η ιδιοπαθής στειρότητα ή κίνδυνος 
µεταδόσεως στο τέκνο σοβαρής ασθένειας ή κίνδυνος γεννήσεως τέκνου µε σοβαρό 
φυλοσύνδετο νόσηµα). Σε κάθε περίπτωση είναι εφαρµοστέες οι διατάξεις του ΑΚ 
όπως ισχύουν τροποποιηµένες βάσει του νόµου 3089 του 2003 ή όπως ήθελε 
ισχύσουν τροποποιηµένες στο µέλλον, ή οι διατάξεις άλλου ειδικότερου νόµου που 
τυχόν ήθελε νοµοθετηθεί σχετικώς. 
 

13. Το παρόν συντάσσεται σε τρία ίσου κύρους πρωτότυπα αντίτυπα, τα οποία 
διαβάστηκαν, βεβαιώθηκαν και υπογράφηκαν από τα συµβαλλόµενα µέλη. Από τα 
τρία αυτά αντίτυπα το ένα λαµβάνει η «Μονάδα» και τα άλλα δύο το ζεύγος.  

 
         

Υπογραφή………………………………….                                                                    
 
Πλήρες όνοµα …………………………….. 
 
Ηµεροµηνία……………………………….. 
 
 
 
Υπογραφή………………………………….                                                                    
 
Πλήρες όνοµα ……………………………. 
 
Ηµεροµηνία………………………………. 
 
 
 
 
Υπογραφή Υπεύθυνου Ιατρού 
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