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Este tratamiento de reproduccion humana asistida de baja complejidad se realiza
con

v = Esperma donado {Tildar Opcion) ,
Particularidades de este tratamiento y téc
Es un iratamiento y técnica e baj2 complejdad, no invasiva y ambulatera. Puece

realizarse con eiclo natural o eslimulado mediante el uso de fmacos oraks o

inyectables. :

AL

Etapas/Pr médicos del t
Las etapas de este tratamiento $0n ls que siguen; &) indicacién de ciclo natural o

estimulacién de ovulacién con famacos orales o inyectables, b) monitorizacién con

ecografia y/ o estradiol gmwags. ¢) procesamiento de semen y por ultimo d)
_,amasuoa_._,_a_.msm%m propiaments dicha

L
Rlesgos Generales : :
Los riesgos de este tratamiento y técnica de baja complejidad, pueden relacionarse a ,.
a.1. Riesqos de la estimulacion ovérica: dolor abdominal, cefalea, edema, torsion de
ovario. , 3
- Por respuesta excesiva a la estimulacion: Sindrome de hiperestimulacion ovérica
(SHEQ). Ocurre entre €l 2 &l 5 % en su variedad severa, presentando dalor ylo
distension abdominal, aumento del tamaria ovérico, néuseas, vomitos, edemas, ascitis,
pudiendo requerir hospitalizacion.

- Por respuesta insuficiente a la estimulacién: rissgo de cancelacion del tratamiento.

La respuesta folicular puede variar en los ciclos y no es la misma en todas las
pacientes; en algunos casos, la respuesta de la estimulacion, luego de la aplicacion de
inyecciones o foma de medicacion por via oral, puede resultar nula o muy baja, 0

excesivamente alta. Por consiquiente, e ciclo puede suspenderse.

[F-2017-01361006-APN-DD#MS
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Debido a ‘mm caracteristicas agsm u@_s_onamm < mogm_mm de mmﬁm caso umae“E mm

podria asociar algin riesgo. mmvmn_o ! mmamm% como ,, puede
ser.. Al 2 ; ; ! |
R itado ‘ oy Q m ey i ¥

Si bien el resultado nma cada ¢aso en particular depende a.m los .anaam individuales
de los pacientes enaﬁmimaw la edad de la mujer), la probabilided de obtener un
embarazo clinico puede ser entre el 10y 20% e
Informacidn obtenida - 3 ) - ! i

+ He tenido oportunicad de Saaﬁ al mnc_E uﬁgmm_%m, inte

las dudes con relacion &l ﬁm”maaga .SUS riesgos, beneficios, y eventuales
complicaciones en relecion al tratamiento al que accedo,
. He leide y he compren

o la informacion brindada precedentemente e relacion
al tratamiento al que me someto en el amao de un U_émao parental conjunto con

Flmmova g Ll

"_ Consignar nambre y apelido completo de 12 pareja 4

© L IF201701561006-APN-DDAMS
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Renovacion del consentimiento: Se me ha informado debidamente y he
comprendido que el presente consentimiento es vélide sdlo para este tratamiento,

debiendo renovarse en caso de futuros tratamientos, conforme lo dispuesto en el
articule 360 del Cadigo Civily Comercial de la Nacidn.

Revocacion del consentimiento: Se me ha informado debidamente ¥ he
comprendido que puedo revocar el presente consentimiento hasta antes de
efectuada la inseminacion en virtud de lo establecido en el articulo 7 de la Ley N°
26862 de Acceso Integral a los Procedimientos y Téenicas Medico Asistenciales de
Reproduceion Medicamente Asistida y su Dic. Reglamentario N° 95612013 (art7) y
lo dispuesto en el articulo 561 del Cédligo Civil y Comercial de la Nacin,

concordantes y modificatorias
Se me ha informado debidamente y he comprendido que para la revocacion se debe

notificar de manera fehaciente y por escrito al. centro médico interviniente

manifestando de manera expresa la voluntad de revocar el presente consentimiento .

infarmado y no continuarcen la inseminacion.
Cardcter de la donacién: Se me ha informado debidamente y he comprendido que
nio de baja complejidad provienen

.

los esparmatozoldes uilizados en este trata
de una donacidn (marque lo que comresponda):

Andnima vA

No andnima

De persona determinada..
Para el caso de que sea andnima, desconozeo la identidad dellla donante, como asl

también que ella donante carece de informacidn sobre losflas receptoresitas. No
obstante, comprendo que en circunstancias de ester en riesgo la salud de la
persona nacida por medio de este tratamiento y técnica con ufiizacion de gametos
donados podrian darse a conocer los dates médicos della donante, o asi sus datos
identificatorios, excepto autorizacion judicial de conformidad can lo %Emma porel
articulo 584 del Codigo Civily Comercial de la Nacién.

g IF-2017-01361006-APN-DD#MS
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reconocimiento por parte dellla %smam ni m_ ejercicio de accion de filiaci 6n © de e
reclamo alguno de vinculo filial respecto del 8, soap en s.mfm_ % a ,g_o 5778
del Codigo Givily Comercial de la Natién ; : .,

+ Deber de informar: mm me ha informado debidamente- y. jm 833: % la ! o : o
importancia de hacerle saber a mi hijo/a acm zm nacido de 5 qmaa_msa con x, P it o
téciica de reproduccion humana asistida con mmagow %nm%m 3 mjnoaaam o ' i
comprometido su derecho a la identidad, en saa el Q_%%,ms en los m;nc_om ; g Par
563 y 564 del citado Cddigo Civil V.ooama,m de _m Nacion. i e,

b

En este marco, habiéndoseme brindado la informacion del tratamiento,
riesgos, beneficios, y eventuales complicaciones y comprendiendo los términos -
{Nombre del Establecimiento

del presente, solicito, autorizo y consiento que . o _
Sanitario) y a través de sus p ionales designados me efectiien un ! i M‘ :
de repreduccion humana asistida de baja noq_u_m_ dad en virtud am_ proyecto ] ;
©
parental i 8_.___.__.__0 =
con ﬁ“ﬂh@\h e C\NN& Nﬂ 3 m

=

uw DATOS _um_..v>n_mz._.m Y DEL gm.u_n.p Ve Tt

Paciente: 2 ‘ !
Apelido: &\.\.\mw : ] i :
Nombee: Frp@ bouid N}m &m\
on: 32902494 e ;
Fecha de naciminto; /% m\bﬂ\\ w&q 2. , ,
bonicic:/Fp g1 SoHlusdlE ) Jaek ¥ ,
Teléfono de contactof 27/, ) 15541 7036/
Correo elactrénico: m“_ws..i&gmw FRrRE i (oA ;

Flaje oy A

< OO 2l 2=

1

£}

CORRESPONDE
Serde s{;

" Cansignar nombre y apelido completo de a pareja .

IF-2017-01561006-APN-DD#MS
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1dido I

nto con
ntrarse
rticulos

0, los
minog

niento
yecto
1junto

g
i
i

OBSERVACIONES

*Es responsabilidad dellla paciente notficar al centro médico sobre cualquier
modificacion del domicilio denunciado, Caso contrario resultara valido éste a los efectos

de lo que aqui se consiente.
Para ¢ supuesto de suscitarse conflicos jud
documento, acordamos sometemos @ la jursdiccion de los tribunales de.

Apelido” @D@\JW b

Nombre: Q ﬁOQ/)

DN \Nm oA

Matricula: f % w 0‘ m ph i
ente ¢

En este acto se firman 3 {res) ejemplares del vam ), 2 (dos) delos
cusles son entregadog,alla paciente fimante ™ 2, CAROLINA GORTZE

© " Tocogingeologfa - Ferilidad
M.P. 3664 - M. N. 113964

les en la interpretacion del presente

Firma médjco ylo responsable
del Estatjecimiento Sanitario

rsn Se hace canstar qué 4os da las copias del presente consentimiento serén enlregadas al paciente
(una para s y la otra pararproceder @ |a inscrpcion en &l Registro del Estado Civil y Capacidad de las
Persanas del nifio que negciere mediante este tratamiento y técnica de reproduccion humana asistida,
previa protocolizacion notaria) o certificacion de autonidad saritaria competente) y la restante quedara

archivada en el Establecimignip Sanitario

IF-2017-01361006-APN-DD#MS

pagina 9 de 9
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CORRESPONDE Hoa ce Actugc op bclara
SHQQifgj\

REPUBLIEA ARGENTHA - MERCOSUR
FECISTRO NACIONAL DE LAS PERSCHAS
MIRIS TERIO DEL INTERIOR

Agallids | Surnsme

GOMEZ

Mombre / Name
FABIANA RAQUEL

S i Sax Nagcionalidad ! Nafiona!it

oo ARGENTINA v g

Fesha de nagimianks / Date of birth

"4% JUL/ JUL 1988

n'amision / Date af (ssire

AR/ MAR 2021 FIRNA IDENTRIGADON SIGHATURE

vencimiento ! Date of expiry
MAR 2038

sreosasa  baes NIEEREERIEH

o A

T e arnariee

con 2 IE.. Fejas Certificadas .on -

COMIZILIC:
GUAZL: -
EUGAR DE

EL CE
TSUA,

CUIL: 27-339034

PULSAR

IDARG33903444<2<<<<<<<<<<<<<L<
88B807191F3603022ARGK<<<<<<<<<<2
GOMEZ<<FABIANA<RAQUEL<<<<<<<<<




(oot

REPUBLIG ARSENTIA - MERCOSUS

TECISTA HASIONAL DE LAS FERSONAS
T Dot mTERIOR

Apelido  Surname:

= VITALE

Nomtes / Harma 4 ’
PETRONA ESTER

Sexa /Sgx  Macionalidad ! Matianality Enmp‘a(
F ARGENTINA

facha & nacimiarito { Date of birth

| ; : SET! SET 1984
£ § i S  J Date of Jssue
| il 5 AR/ MAR 2021 rrs bimricasor swaraTume i

scha de vincimienic [ Data of expiry
3 MARI “AR 2036

| 3oasoisee e [l

s

CDRRES?OND¢PﬂadeﬁchadénNob.a

CUIL; 27-3068066

;zgg?gg?gggg9<8<<<<<<<<<<<<<<<
O033ARGK<C<KLLLK<L
VITALE<<PETRONA<ESTER<<<<<<<:E
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3 Estaa’o Civil

NOTAS MARGINALES

" Edad ..

< Partido

s NI‘N"- 3)3 C)’Oa '(f'yﬂ/ z Praifeszan m
HW atuoo(.q ,/,,é

Hijoia~
ﬁcsef 60/'75—2 DNI N°®
Nacionalidad... G2 AL Profesion oeeo. Domricilio | L
yarileresma ) g 02 ot W F. PP o0 e
Nacig; idad. (X A5 ‘ Profesicon \t {J/" 6(Ld(L Domicilio .. /. _[f €< o= W Sy
y wd ehron zf_o-fcr Uiz ALE

=M nacido/a el.. /O/ O Fe ?87&1 - M
NI N© EJ»Q 6 20, & é ? . Profesion ..
Mw batiacta I3, 20

Na ‘xonalz'dad St AL

.afios,

‘
Daormicilio ...\
Estado Civil .5

Hijosra

e Rpsario
Nacionalidad.... 7
vde I sctis
Nacionalidad. |
CUMPLIDAS las forfalidades !egal&s‘ reglamnentarias,
articulos 519, 520, 5271 y 522 del Cddigo Civil y Comercial.

Ao

Ui 7ase.

-.. Domicilio
DN N° =

MDomxclho . PW

DECLARAN conocer las disposiciones de los

Se celebrd pacto de convivencia
Tiempo de convivencia: S
Tesngos del acto, Mé/i\ U e

Edad ..

Estado Civil &GS 2
» .3_f/05 bén.«“ei

Edad _ . arios, D T N7 . B i/ 3 ’Cfé 55? Proﬁz.s‘zon = ”

LEstado Civil .

.. afios,

T




CTITULAR.-

y Firma/s.———-=-----—

Raguel GOMEZ DNI N° 33.003.444, argentina, soltera, con domicilio en

i)o 234 — Villa Tacuara — Puerto Iguazd —

14T m—

306 C.C. y Comercial de Nacion Inc. a), doy fe.

CONSENTIMIENTO TNFORMADO -—

PAREJA. Dos Ejemplares.-

junio de 2024.-

CORRESPONDE R ¢
i S AR

Gerig i - = airit .

N o b Corlificasas s

qmayor de edad y capaz.- identifico a la compareciente con su respectivo D.N.I., (art.

HUMANA ASISTIDA DE BAIJA COMPLIJIDAD CON SEEMN ‘DONADO —

certificacion de firmas en esta ciudad de Puerto Iguaza, provincia de Misiones.,

Iguazi — provincia de Misiones,

SE CERTIFICA LA FIRMA EN,

TRATAMIENTO DE REPRODU CION |

HAGO CONSTAR: que ei documento E;ue accede a la|

- - - o i
presente no ha sido confeccionado por la certificante. Se extiende la presente

27 de|

-
EY




CERTIFICO: En mi caracter de Notario Publico TITULAR ——— oo

del Registro Notarial N© | [ by e —" , que la(s) copia(s) fotoestatica(s)
simple(s) impresa(s) es/son copia(s) fiel del documento original que tengo a la vista
4 para este acto, DOY FE. Consta de SIETE Foja (07) —

Puerto Iguaz, Misiones, 14 de agosfo de 2024 .-

Lugar y fecha:
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: : .Z m?i: % ._&u::.s de mua___na % Ministres - -

dificads

204/63] (Mo

g.o o c:_ozmm o_u_._sé:n_mam dela om_m@mc_%

\_uﬂ s m;ocm:ﬁ. inseripta _mms_w\oo:sé:
m &w con,

de \w\ el st AT

m% .
m%a afios, Nacionalidad Profesion

az_ mm %Qw @Q% o Jo_.:_o o”...
OONBE .

5

pers:

sdministrativa’ o

_N_.___m_:om Nacionalidad... A ¥k

,<% y‘\ g @gﬁh = .Estadociil.£

38@%.#%& o Qrcmmcb, oo:m:mxs %_mns eaammam > umqao % umam _am_mmm% <o,.__.__ .\
LEGA .,.
: %ﬂoc% 5 expedido Quamm: ;

N

q ﬁom

P
&l contenido del mismo (At 24 Doc. Ley. Hacion:

por, auteridad judicial.

Iquier medio fehacients,

refensrs:

netancia o certficar par cus

Este documenta rio podral

Lo 7 7 En el presente dogumento & enouentran STTER Ia Provincia de Busnos Aires (Ley 8.948)

| ) \ |

ados todos _cmAmazmm de inm_ﬁwﬂ.oz en




S 1S T

E V1 A

DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DEL NACIMIENTO QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

E ESTADISTICAS VIT AL

@ Cudl es su edad? Cual es la fecha de Y A 7.
(anos cumplidos) 0 nacimiento de la madre Dia es o
eanos | Sk LI 12 WaEs)
Q Contado hasta ol de este nifo, 0 Entre todos estos embarazos @ y cuantas
inclusive, cuantos embarazos Cuantos hijos 4— defunciones
tuvo la madre? ® ombarazos | /L 1 nacidos vivos tuvo? L | fetales 1
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| S M A D E ESTADISTICAS VITALES
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© DE LA MADRE. PAORE O CONYUGE)

L DOCUMENT:

earvioa | ] S Lisrerad]

DATOS DE LA FILIACION MAT L: o
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