
 

Επισημαίνεται ότι : Τα προσωπικά σας δεδομένα, απλά και ειδικών κατηγοριών, που θα μας παράσχετε ενόψει της παρούσας διαδικασίας είναι τα απολύτως 

αναγκαία για τον σκοπό της εξέτασης του αιτήματός σας και υπόκεινται σε επεξεργασία από τον ΕΔΟΕΑΠ και τις αρμόδιες Επιτροπές του πάντοτε σύμφωνα 

με το ισχύον νομοθετικό πλαίσιο και ιδίως για τις ανάγκες του δικαίου κοινωνικής ασφάλισης, κοινωνικής προστασίας και παροχής υγειονομικής και κοινωνικής 

περίθαλψης (ά. 9 παρ. 2 στοιχείο β’ και η’ ΓΚΠΔ και ά. 22 παράγραφος 1 στοιχεία α΄και β΄του Ν. 4624/2019). Η επεξεργασία τους γίνεται με την παροχή 

επαρκών εγγυήσεων από τον ΕΔΟΕΑΠ και σύμφωνα με την Πολιτική Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα του φορέα (link), όπως αυτή ισχύει και 

είναι κοινολογημένη, και στην οποία μπορείτε να ανατρέξετε προς περαιτέρω ενημέρωση και αναζήτηση των στοιχείων επικοινωνίας μας σε περίπτωση 

οποιουδήποτε ζητήματος αναφορικά με τα δεδομένα σας. 

 

ΕΚΘΕΣΗ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΩΝ IVF Η ICSI 

 

ΟΝΟ/ΜΟ ΑΣΘΕΝΟΥΣ:………………………………………………………………………………………… 

 

ΗΛΙΚΙΑ:……………………………. 

 

ΗΛΙΚΙΑ ΣΥΝΤΡΟΦΟΥ:…………………………… 

 

ΚΕΝΤΡΟ: ……………………………………………………………………………………………………………. 

 

ΜΕΘΟΔΟΣ:           IVF                                         ISCI  

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:……………………………………………………………………………………………………… 

 

ΜΟΝΑΔΕΣ ΓΟΝΑΔΟΤΡΟΠΙΝΩΝ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΑΝ ΣΥΝΟΛΙΚΑ: 

………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΩΑΡΙΩΝ ΠΟΥ ΣΥΛΛΕΧΘΗΣΑΝ:……………………………………………………………… 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΜΒΡΥΩΝ:…………………………………………………………………………………………… 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΜΒΡΥΩΝ ΠΟΥ ΜΕΤΑΦΕΡΘΗΚΑΝ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ:……………………………….. 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΜΒΡΥΩΝ ΠΟΥ ΚΑΤΑΨΥΧΘΗΚΑΝ: ………………………………………………………. 

 

ΠΙΘΑΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ:………………………………………………………………………………………….. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ:…………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Ο ΘΕΡΑΠΩΝ ΙΑΤΡΟΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 

(ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΣΦΡΑΓΙΔΑ ΙΑΤΡΟΥ – ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ) 

 


