Приложение №_______________ 
к ________________________________________________ от ______________________________________________________г. 
заключенному между ________________________________________________ и ________________________________________________
Перечень медицинских обследований суррогатной матери
________________________________________________, именуемая в дальнейшем Биологическая мать, действующая как физическое лицо, паспорт: _______________ выдан _______________ г. _______________, код подразделения _______________, и
________________________________________________, именуемый в дальнейшем Биологический отец, действующий как физическое лицо, паспорт: _______________ выдан _______________ г. _______________, код подразделения _______________, вместе именуемые Биологические родители, ________________________________________________
и ________________________________________________, именуемая в дальнейшем Суррогатная мать, действующая как физическое лицо, паспорт: _______________ выдан _______________ г. _______________, код подразделения _______________, ________________________________________________, 
согласовали объем и условия медицинских обследований Суррогатной матери:
1. Обследования проводятся в _______________.
2.  Сроки проведения обследований: с _______________ г. по _______________ г.
3. Обязательные обследования: 
- определение группы крови и резус-фактора; 
- определение антител класса M, G к вирусу иммунодефицита человека (далее - ВИЧ) 1, 2, к антигену вирусного гепатита B и C, определение антигенов вируса простого герпеса в крови; 
- микробиологическое исследование на хламидии, микоплазму и уреаплазму; 
- микроскопическое исследование отделяемого половых органов на аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы, на грибы рода кандида, паразитологическое исследование на атрофозоиты трихомонад; 
- молекулярно-биологическое исследование на вирус простого герпеса 1, 2, на цитомегаловирус; 
- определение антител к бледной трепонеме в крови; 
- общий анализ мочи; 
- общий (клинический) анализ крови; 
- биохимический общетерапевтический анализ крови, коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза); 
- определение антител класса M, G к вирусу краснухи в крови; - микроскопическое исследование влагалищных мазков; 
- флюорография легких (для женщин, не проходивших это исследование более 12 месяцев); 
- мазки на флору из уретры и цервикального канала и степень чистоты влагалища (действительны 1 месяц); 
- цитологическое исследование шейки матки; 
- ультразвуковое исследование органов малого таза; 
- регистрация электрокардиограммы; 
- осмотр, консультация терапевта и заключение о состоянии здоровья и отсутствии противопоказаний к вынашиванию беременности (действителен 1 год);
 - осмотр и заключение психиатра или справка из психоневрологического диспансера по месту жительства о том, что обследуемая не состоит на учете; 
- общее и специальное гинекологическое обследование; 
- справка от педиатра о состоянии здоровья детей обследуемой. 
4. Женщинам до 35 лет выполняется ультразвуковое исследование молочных желез, при выявлении по результатам ультразвукового исследования признаков патологии молочной железы проводится маммография. 
5. При выявлении эндокринных нарушений назначается осмотр (консультация) врача-эндокринолога, проводится ультразвуковое исследование щитовидной железы и паращитовидных желез, почек и надпочечников. 
6.  Проводятся следующие дополнительные обследования: _______________.
7. Суррогатная мать предоставляет Биологическим родителям:
- справку от терапевта о состоянии здоровья своего ребенка на дату заключения Договора;
- копию своего паспорта, трудовой книжки, свидетельства о рождении своего ребенка (или детей), свидетельство о заключении брака и копию паспорта своего супруга (при наличии) или свидетельство о его расторжении;
- справку из психдиспансера по месту жительства о том, что не состоит на учете;
- заключение от терапевта о состоянии своего здоровья и о том, что ей не противопоказано вынашивание беременности. 
8. Суррогатная мать обязуется в подготовительный период пройти медицинское обследование в объеме тестов и анализов, согласованных Сторонами в настоящем Перечне медицинских обследований, являющемся Приложением №_______________ к Договору. Данные обследования оплачиваются Суррогатной матерью лично в полном объеме.
  
Подписи сторон:
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