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Transfer de Crio - Gametos Donados - Pareja

Sra. CAMPANELLO, ADRIANA CAROLINA de 43 arios de edad.
Con domicilio en Chacra 100 Calle 90 N° 5268 - POSADA S MISIONES - Misiones POSADAS MISIONES y documento N° 28544004 en

adelante la "Paciente" .
Sr. PEREZ, NORBERTO ARMANDO de 48 anos de edad.
Con domicilio en Chacra 100 Calle 90 N° 5268 - y documento N° 24742798 en adelante el "Paciente” .

HALITUS INSTITUTO MEDICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO MEDICO DE DESCONGELAMIENTO
YTRANSFERENCIA EMBRIONARIA CON GAMETOS DONADOS. PAREJA

Este consentimiento informado correspondiente a CAMPANELLO ADRIANA CAROLINA -
DNI28544004. Historia clinica N° 154232/00.

Se vincula con el consentimiento informado firmado por PEREZ NORBERTO ARMANDO -
DNI24742798.

1) INFORMACION MEDICA SOBRE EL PROCEDIMIENTO MEDICO DE TRANSFERENCIA
EMBRIONARIA CON GAMETOS DONADOS

Definiciones

— Descongelamiento embrionario: procedimiento mediante el cual un embrion
criopreservado y almacenado en nitrégeno liquido, es descongelado e hidratado nuevamente
para recuperar sus funciones celulares y/o cualquier otra técnica aprobada por el
Ministerio de Salud de la Nacién, la cual quedara automaticamente subsumida en esta
definicion.

= Transferencia embrionaria: procedimiento médico mediante el cual los embriones
cultivados in vitro son transferidos al Gtero para su implantaciéon en el endometrio (capa interna

del dtero).

= Fecundacioén in Vitro FIV-ET y transferencia intrauterina de embriones: es un tratamiento
e reproduccion humana asistida de alta complejidad. — ICSI: inyeccion intracitoplasmatica de
un espermatozoide (ICSl) es una técnica de microinseminacion: introduccién de un
gspermatozoide dentro del citoplasma owvular.

- Gametos: entiéndase por gameto/s a la/s célula/s masculinas o femeninas,
lenominadas en adelante espermatozoide Y O6vulo/ovocitos respectivamente, responsables de la
eproduccion.

+ Establecimiento sanitario: centro de salud o consultorio médico destinados a realizar
lrocedimientos y técnicas/tratamientos de reproducciéon médicamente asistida de conformidad
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{acional

con, Jo previsto en la Resolucion 1305/2015, sustitutivas y/o modificatorias del Ministerio de
Salud de la Nacion, inscripto debidamente en el Registro Federal de Establecimientos de
Salud (ReFes) conforme lo establece la legislaciéon vigente.

bjetivo

umentar la probabilidad de lograr un embarazo en personas cuya causa de infertilidad fuere
dano a las trompas, endometriosis, insuficiencia en la calidad o cantidad de los gametos, riesgo
genético en la descendencia, falla de otros tratamientos previos; o por infertilidad estructural en
el caso de parejas del mismo sexo.

\
Esée tratamiento de reproduccién humana asistida de alta complejidad se realiza con (marcar lo
que corresponda):

Ovocitos donados

0O Esperma donado

Particularidades de este tratamiento y técnica

El cultivo extracorpéreo para su transferencia intrauterina, requiere estrictos controles de
calidad para el logro de la efectividad clinica, necesidad de equipo multidisciplinario,
cumplimiento de estandares de calidad, y laboratorio de embriologia de alta complejidad.
Etapas del tratamiento

a) Descongelamiento: es el procedimiento mediante el cual uno o mas embriones
criopreservados y almacenados en nitrégeno liquido son sucesivamente hidratados y llevados a
temperaturas fisioldgicas para luego ser transferidos. Se realiza por métodos lento o ultrarapido
(desvitrificacion).

b) Preparacién endometrial: con farmacos orales, transdermicos y/o vaginales, junto con el
monitoreo ecografico y/u hormonas en plasma.

c) Transferencia: consiste en la reposicién de los embriones en el Utero de la persona mediante
una canula de transferencia bajo control ecografico, luego de su cultivo en laboratorio. Se trata
de un procedimiento ambulatorio a realizarse entre el segundo y sexto dia de desarrollo
embrionario

Riesgos generales
A)Consideraciones generales:

A 1. Descongelamiento: existe riesgo de no supervivencia de los embriones al

[escongelamiento, siendo este riesgo menor al 20%. En el supuesto caso de no
upervivencia de ningun embridn, la transferencia sera cancelada A.2. Transferencia: existe

iesgo de infeccion, hemorragia o la imposibilidad de transferencia por variables anatédmicas;
iendo este riesgo menor al 5%. Podria ocurrir que no se logren embriones viables para transferir
dor falta de desarrollo de los mismos con la consecuente suspension de la transferencia
mbrionaria. A.3. Riesgos para el caso de recepcién de semen y/u évulos donados: si bien la
osibiidad de patologia genética o infecciosa disminuye con el uso de gametos donados,
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ex;s«fe\f,)n riesgo residual. El riesgo de malformaciones en el recién nacido es similar al de
inal. ,

pobla’gl,o}] general.

Riesgos personales/personalizados

|Debido a las caracteristicas médicas, psicolégicas y sociales de este caso particular, se podria
\asociar algun riesgo especifico agregado, como puede ser:

Informacién obtenida

* He tenido oportunidad de consultar al equipo profesional interviniente y aclarar las dudas con
relacion al tratamiento, sus riesgos, beneficios, y eventuales complicaciones en relacién al
procedimiento al que accedo.

* He leido y he comprendido la informacién brindada precedentemente en relacién al
procedimiento al que me someto en el marco de un proyecto parental conjunto con PEREZ
NORBERTO ARMANDO.

- He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en lenguaje adecuado, claroy
sencillo.

* He sido informada/o que todos los datos médicos relativos a este tratamiento son
confidenciales, incluyendo los vertidos en la historia clinica, como asi los estudios
complementarios y/o imagenes, conforme lo establecido en el articulo 2 inc. d) de la Ley N°
26.529 sobre Derechos del Paciente en su Relaciéon con los Profesionales e Instituciones de la
Salud modificada por la Ley N° 26.742, Dto. Reglamentario N°1089/2012 y en los articulos 8
y10de la Ley N® 25.326 sobre Protecciéon de Datos Personales, concordantes y

modificatorias.

* He sido informada/o que puedo obtener, en cualquier momento, copia de mi historia clinica,
de conformidad con lo previsto en la Ley N° 26.529 de Derechos del Paciente en su Relacién con
los Profesionales e Instituciones de la Salud (arts. 12 y conc.) modificada por la Ley N° 26.742,
Dto. Reglamentario N° 1089/2012 y la Ley N° 25.326 de Proteccién de Datos Personales,
concordantes y modificatorias.

' He sido informada/o y consiento que los datos no identificatorios sobre los resultados del
dresente tratamiento sean reportados a diferentes registros nacionales e internacionales con
ines estadisticos y/o cientificos, de conformidad con las leyes que asilo dispongan.

?) ASPECTOS LEGALES

» Se me ha informado debidamente y he comprendido que los embriones criopreservados con

notivo de la realizacién de un TRATAMIENTO DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA DE

\LTA COMPLEJIDAD con TECNICA FIV/ICSI (correspondiendo brindarse/haberse brindado el

SONSENTIMIENTO INFORMADO correspondiente a dicho TRATAMIENTO DE ALTA

:OMPLEJIDAD) realizado previamente y formados con gametos donados seran descongelados
los fines de llevar adelante este procedimiento médico de transferencia embrionaria.

Se me ha informado debidamente y he comprendido que los embriones se
ansfieren a CAMPANELLO ADRIANA CAROLINA, quien llevara adelante la gestacion en el
larco de un proyecto parental conjunto con PEREZ NORBERTO ARMANDO, y que la
eterminacion de la filiacion se encuentra informada y comprendida debidamente por quien
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suscribe, con motivo del CONSENTIMIENTO INFORMADO ya otorgado/a otorgarse para el
TRATAMIENTO DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA DE ALTA COMPLEJIDAD
corresggpdiante
e Embriones’ Se me ha informado debidamente y he comprendido que la cantidad de embriones
a ser transferidos (1, 2 o 3 en casos excepcionales) es una decision y responsabilidad del
equipo profesional/centro interviniente segun sea adecuado para el logro del embarazo, a finde
itar los riesgos ocasionados por los embarazos multiples y resguardar la salud de quien gesta.
Renovaciéon del consentimiento: Se me ha informado debidamente y he comprendido que el
presente consentimiento es valido soélo para este procedimiento médico de transferencia que
resulta una etapa componente de un TRATAMIENTO DE REPRODUCCION MEDICAMENTE
ASISTIDA DE ALTA COMPLEJIDAD, y para el cual quien suscribe otorga el CONSENTIMIENTO
INFORMADO correspondiente, debiendo renovarse en caso de futuros procedimientos,
conforme lo dispuesto en el articulo 560 del Codigo Civily Comercial de la Nacién, siendo este
nuevo consentimiento el correspondiente para la inscripcion del nacimiento ante el Registro del
Estado Civil y Capacidad de las Personas, previa protocolizacion o certificacion de conformidad
con lo dispuesto en el art. 561 del Cédigo Civil y Comercial.
e Revocacion del consentimiento: Se me ha informado debidamente y he
comprendido que puedo revocar el presente consentimiento hasta antes de efectuada la
transferencia embrionaria, en virtud de lo establecido en el articulo 7 de la Ley N° 26.862 de
Acceso Integral a los Procedimientos y Técnicas Médico Asistenciales de Reproduccion
Medicamente Asistida y su Dto. Reglamentario N° 956/2013 (art. 7), concordantes y
modificatorias y lo dispuesto en el articulo 561 del Coédigo Civily Comercial de la Nacion.
e Se me ha informado debidamente y he comprendido que para la revocacion del
consentimiento se debe notificar de manera fehaciente y por escrito al centro médico
interviniente manifestando de manera expresa la voluntad de revocar el presente consentimiento
informado y no continuar con el procedimiento de transferencia embrionaria.
e Caracter de la donacion: Se me ha informado debidamente y he comprendido que los

embriones conformados con gametos propios provienen de una donacién (marque lo que
corresponda):

®ANnGNnimMma
o No anénima

. oODe persona
LI T R R e TG ) Sy e o8 S S et R e S il SN kRt A i i, S =

ara el caso de que sea andénima, desconozco la identidad del/la donante, como asi también que el/la donante
rece de informacion sobre los/las receptores/ras. No obstante, comprendo que en circunstancias de estar en
go la salud de la persona nacida por medio de este tratamiento y técnica con utilizaciéon de gametos donados
rian darse a conocer los datos médicos del/la donante, no asi sus datos identificatorios, excepto autorizacion
icial de conformidad con lo dispuesto por el articulo 564 del Codigo Civil y Comercial de la Nacion.

Se me ha informado debidamente y he comprendido que no es admisible el

nocimiento por parte del/la donante ni el ejercicio de accién de filiacion o de reclamo
ridico alguno respecto del nifio nacido, en virtud del articulo 577 del Cédigo Civily
ercial de la Nacion. e Deber de informar: Se me ha informado debidamente y he
prendido la importancia de hacerle saber a mi hijo/a que ha nacido de técnica de

duccion humana asistida con gametos donados, por encontrarse comprometido su derecho

identidad, en virtud de lo dispuesto en los articulos 563 y 564 del citado Coédigo Civil y
ercial de la Nacion.
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Norberto Armando PEREZ, D.N.I. N° 24.742.798, CUIT/CUIL: 20-24742798-
9, nacido el 16 de diciembre de 1975, divorciado de sus primeras nupcias y
Adriana Carolina CAMPANELLO, D.N.I. N° 28.544.004, CUIT/CUIL: 27-

28544004-7, nacida el 16 de octubre de 1980, soltera, ambos argentinos, mayores

de edad, habiles., domiciliados en Calle Eldorado 90 — 5268 — Chacra 100 Barrio
Santa Rita de Posadas, Provincia de Misiones, identificados conforme al Régimen ’
Legal del Articulo 306 inciso a) del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién,
quienes declaran ser plenamente capaces y no estar comprendidos en los Articulos
44 y 45 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién.- Confeccionad6 en un

ejemplar, certificaciéon de firmas en CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROCEDIMIENTO MEDICO DE ESCONGELAMIENTO NG

TRANSFERENCIA EMBRIONARIA CON GAM

OS DONADOS. PAREJA.-
Posadas, Misiones. 10 de diciembre de 2024 .- \ \
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MEDIANTE EL PRESENTE, SE DEJA CONSTANCIA QUE SE HA ASISTIDO EL PARTO DE:
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IMPRESION PLANTAR DERECHA DéL NACIDO

INSTRUCCIONES DE USO:
LEVANTE LA SOLAPA CORRESPONDIENTE Y TRANSFIERA LA IMAGEN DACTILAR EN UN
SOLO CONTACTO, LUEGO CIERRE LA SOLAPA.

ABRA POR AQUI

AR

FIRMA DE LA MADRE

| OBSERVACIONES DE LA TOMA DE IMPRESIONES: 5

EXPIDE EL CERTIFICADO, EN LA CIUDAD DE:

p [ ~DIAS DEL MES DE .
| For auie SUSCRIBE EL PRESENTE:

PROVINCIA DE:

APELLIDO/S

== AN D
SE [NomereSLOUD e 25 W
g% MATRICULA PROFESIONAL: W £ S

| apELLIDO/S:

o
%% NOMBRE/S:

l MATRICULA: .

 SANATORIO BORATTI SR L. -
Ne.CUIT: 30-62538084-3

DEL ESTABLECIMIENTO

SANITARIO POR LA

SEmTIEICACIoN DE La sise DEL AGEN:
A SOMPE

e
NTE DE SALUD.

EL HOSPITAL O SANAT#RIO = \\\
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