[bookmark: _Hlk92183113]Anexa nr. 8
                                                                                                      la ordinul nr. 34 din 05.12.2023
Antetul  prestatorului de servicii de reproducere asistată medical/
Banca de țesuturi și/sau celule reproductive 

Persoana(le) responsabilă(le) de activitățile de prelevare asigură respectarea următoarelor cerințe: 
[bookmark: _Hlk148746907]1) Prelevarea țesuturilor și celulelor umane se va efectua de către persoane care au absolvit un program de instruire într-o bancă de țesuturi sau de celule autorizată pentru prelevare. Pregătirea personalului medical androlog, embriolog se va face în concordanță cu reglementările ESHRE (Societății europene de reproducere umană și embriologie), conform cerințelor tehnice din Cap. II, pct.2.2. din Standardul privind organizarea și desfășurarea activității de prelevare și transplant de organe, țesuturi și celule umane, aprobat prin ordinul Ministerul Sănătății  nr. 247/2017.
2) În conformitate cu cerințele tehnice stipulate în Cap. II, pct.8.1. din Standardul privind organizarea și desfășurarea activității de prelevare și transplant de organe, țesuturi și celule umane, aprobat prin ordinul Ministerul Sănătății  nr. 247/2017, înaintea prelevării țesuturilor și celulelor trebuie să fie certificate:
a) faptul că consimțământul pentru prelevare a fost obținut conform Legii nr. 138/2012 privind sănătatea reproducerii;
b) identificarea corectă a donatorului.
3) Personalul medical responsabil pentru obținerea antecedentelor medicale,  trebuie să se asigure că donatorul:
a) a înțeles informațiile furnizate;
b) a avut posibilitatea să pună întrebări și a primit răspunsuri pertinente;
c) a confirmat că toate informațiile furnizate sunt reale conform cunoștințelor sale.
4) Procedurile de prelevare a țesuturilor și/sau celulelor sunt în conformitate cu Cap. II, pct. 8.3. din Standardul privind organizarea și desfășurarea activității de prelevare și transplant de organe, țesuturi și celule umane, aprobat prin ordinul Ministerul Sănătății  nr. 247/2017;
5) Prezentarea obligatorie a rapoartelor cu privire la activitățile de prelevare a țesuturilor și celulelor reproductive, conform art. 19 alin. (3) din Legea nr. 138/2012 privind sănătatea reproducerii.
6) La dosarul de autorizare se vor anexa documentele, conform modelelor de registre anexate: copiile autentificate a Registrelor de evidență a prelevărilor de  gameți (oocite, spermă) și țesutului reproductiv (ovarian, testicular), separat pentru fiecare tip de gameți și țesuturi reproductive – total foii ___;

Director                                           (nume, prenume)
Ex. _______________
Tel. _______________


Anexa nr. 8.1
Registru de înregistrare a activităților de colectare/prelevare a spermei donatorilor parteneri, donatorilor non parteneri, 
donatorilor autologi (conservarea fertilității) 
	Nr. do
	Data, luna, anul, colectării/
prelevării spermei (soț/partener);
ora prelevării
	Numele, prenumele
bărbatului
(soț/partener)/
Cod donator

Cod SIT1

	Data, luna anul nașterii; ani împliniți
	IDNP a bărbatului/
donatorului
	Numărul dosar medical al donator


	Numărul
unic
al donării

	Tipul donator:
1. donator partener;
2. donator non-partener:
2.1. donator anonim;
2.2. donator neanonim (rudă);
3. donator autolog (CF)2 
(se va specifica)
	Metoda de colectare/
prelevare 
a spermei: 
1. ejaculat;
2. MESA;
3. TESE;
4. TESA; 
5. PESA 
(se va specifica) 
	Numele, prenumele,
semnătura
medicului
urolog-
androlog care a prelevat
	Tehnica de preparare:
swim-up, gradient de densitate, spălarea simplă
	Calitatea:
Spermograma

	Cantitatea,
numărul 
de viale

	Numele, prenumele,
semnătura
medicul embriolog, androlog care procesează proba  

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1 Cod SIT – Codul alocat în Sistemul Transplant;
2 CF - crioprezervarea sau conservarea fertilității.




Nr. Registrului_____
                                                               Început: „_____”________ 20__ 
Terminat: „_____”________ 20__ 
SIGILAT ŞI NUMEROTAT: 
Nr. de foi (.......)
      Director prestatorului de servicii de reproducere asistată medical - semnătura


Anexa nr. 8.2
Registru de înregistrare a activităților de colectare a oocitelor donatorilor parteneri, donatorilor non parteneri,
donatorilor autologi (conservarea fertilității)
	Nr do
	Data, luna, anul recoltării-aspirării oocitelor; 
Ora prelevării
	Numele, prenumele, patronimicul
pacientei/
Cod donator

Cod SIT1
	Data, luna anul nașterii;
ani împliniți
	IDNP a pacientei/
donator de oocite
	Numărul 
dosarului 
medical 
al donator
	Numărul
unic
al donării

	Tip donator:
1. donator  partener;
2. donator non partener:
2.1. donator neanonim (ruda gr.2);
2.2. donator neanonim (prieten, amic);
2.3. donator de oocite supranumer
3. donator autolog (CF)2
(se va specifica)
	Tip anestezie/ 
Numele, prenumele,
semnătura
medicului
anestiziolog
	Număr eprubete,
Cantitatea lichid folicular
	Numele, prenumele,
semnătura
medicului ostetrician-genicolog
care efectuează prelevarea
	Număr de   oocite, COC3
aspirate
	Gradul de maturitate
oocite
	Numele, prenumele,
semnătura
medicului embriolog

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



1 Cod SIT – Codul alocat în Sistemul Transplant;
2 CF - crioprezervarea sau conservarea fertilității;
3COC – Cumulus-Oocite-Complex.

Nr. Registrului_____
                                                               Început: „_____”________ 20__ 
Terminat: „_____”________ 20__ 
SIGILAT ŞI NUMEROTAT: 
Nr. de foi (.......)
      Director prestatorului de servicii de reproducere asistată medical - semnătura

Anexa nr. 8.3
Registru de înregistrare a activităților de prelevare a țesutului reproductiv (testicular, ovarian) pentru crioprezervarea fertilității (CF)
	Nr. do
	Data, luna, anul, prelevării țesut testicular/țesut ovarian;
ora prelevării
	Numele, prenumele
pacient/donator
Cod donator
Cod SIT1
	Data, luna anul nașterii; ani împliniți
	IDNP a pacient/
donatorului
	Numărul dosar medical


	Numărul
unic
al donării

	Motiv CF:
4. Motiv medical (diagnostic);
5. Motiv social; 
(se va specifica)
	Tipul de țesut prelevat:
1. țesut testicular prepubertal;
2. țesut testicular postpubertal;
3. țesut ovarian prepubertal;
4. țesut ovarian postpubertal;
(se va specifica) 
	Numele, prenumele,
semnătura
medicului
care a prelevat
	Cantitatea,
numărul 
de viale; număr de fragmente
	Calitatea
probei

	Tehnica de preparare

	Numele, prenumele,
semnătura
medicul embriolog, androlog care procesează proba 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



1 Cod SIT – Codul alocat în Sistemul Transplant.

Nr. Registrului_____
                                                               Început: „_____”________ 20__ 
Terminat: „_____”________ 20__ 
SIGILAT ŞI NUMEROTAT: 
Nr. de foi (.......)
      Director prestatorului de servicii de reproducere asistată medical – semnătura



