CONSENTIMIENTO INFORMADO

TRATAMIENTO DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA DE ALTA
COMPLEJIDAD

GAMETO/S DONADO/S - PERSONA SOLA

1) Nombre y Apellido (paciente):  {loRi®AL, Rocio &\_Q,éo\mé&m
Domicilio: ©w &  beawvaie Villow Cadl = ,
omicilio S hoplis i b Lo DNI Rs.ols.234G
Localidad:  Posochan Teléfono: —
Cédigo Postal: 22300 Movil: (233G 1 g4 248322
Provincia:  phis oNES E-mail: rocie {‘D«-\,\&QA@ %W\ R

*Es responsabilidad del/la paciente notificar al centro médico sobre cualquier modificacion del
domicilio denunciado. Caso contrario resultara vialido éste a los efectos

de lo que aqui se
consiente.

Este consentimiento ' informado corresponde
Acninios fmeQWQ\Q é"‘o\ ...................... 2 (HistoriaClinica N° ......... ) en
FECIA o clivimncmmn s o onddtimns s 4aaE i v v eeisiaisaiessss oz T i1 o o BN SRR

DECLARO que el/'la Dr./Dra.. . . h”‘)"“w . W 5\"\“&7& . .., me ha explicado que es

necesario/conveniente proceder, en mi situacién,. a realizar una FECUNDACION IN VITRO-
TRANFERENCIA EMBRIONARIA (FIV-TE) CON/SIN MICROINY ECCION
ESPERMATICA (ICSI) con utilizacién de semen y/u ovocitos donados, segun el caso, y que

! El Numero de consentimiento aquf completo corresponde al asignado en el Establecimiento Sanitario, sin
perjuicio del protocolo que resulte asignado por el/la Escribano/a Publico/a o por la Autoridad Competente a
efectos de su protocolizacién correspondiente.

2 Consignar nombre y apeilido completo - DNI de quien suscribe el consentimiento informado.
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he sido informada/o de manera clara, precisa y adecuada de lo siguiente:

INFORMACION

MEDICA SOBRE ESTE TRATAMIENTO Y TECNICA DE

FIV/ICSI CONGAMETOS DONADOS

Definiciones

FIV ET: fertilizacién In Vitro (FIV —ET) con transferencia intrauterina de embriones.

ICSI: inyeccién intracitoplasmatica de un espermatozoide (ICSI) es una técnica de
microinseminacioén: introduccién de un espermatozoide dentro del citoplasma ovular.

Transferencia embrionaria: procedimiento médico mediante el cual uno o mas embriones
son colocados en el ttero o en la trompa de Falopio.

Fecundacién in Vitro FIV-ET y transferencia intrauterina de embriones: s un tratamiento
de reproduccién humana asistida de alta complejidad.

Banco de semen: es un banco de células y tejidos que obtiene, almacena y/o distribuye
espermatozoides humanos para utilizarlos en procedimientos de reproduccién humana
asistida.

Los donantes de semen son seleccionados mediante evaluacién clinica, psicologica,
infectologica y genética bajo normas de calidad y bioseguridad especificas, siendo las
muestras almacenadas y criopreservadas para uso posterior. Sin embargo ello no impide la
posibilidad de que el nifio/a nazca con anomalias congénitas, enfermedades genéticas,
hereditarias e infecciosas o malformaciones, a pesar del uso de gametos donados, a lo que
se llama riesgo residual.

Banco de 6vulos: es un banco de células y tejidos que obtiene, almacena y/o distribuye
ovocitos humanos para utilizarlos en procedimientos de reproduccién humana asistida.

Las personas donantes son mayores de 18 afios y menores de 35 afios, siendo evaluadas
mediante estudios clinicos, psicologicos, infectologicos y genéticos, basados en normas de
calidad y bioseguridad especificas. Sin embargo, ello no impide la posibilidad de que el
nifio/a nazca con anomalias congénitas, enfermedades genéticas, hereditarias e infecciosas
o malformaciones, a pesar del uso de gametos donados, a lo que se llama riesgo residual.

Gametos: entiéndase por gameto/s a la/s célula/s masculinas o femeninas, denominadas en
adelante ~espermatozoide 'y 6vulo/ovocitos - respectivamente, responsables de la
reproduccion.
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ESin : centro de salud o consultorio médico destinados a realizar
procedimientos y técnicas de reproduccion médicamente asistida.

Objetivo

Py

— Establecimiento ‘sanitario:

Aumentar la probabilidad de lograr un embarazo en personas cuya causa de infertilidad
fflere dafio a las trompas, endomeitriosis, insuficiencia en la calidad o cantidad de los gametos,
riesgo genético en la descendencia, falla de otros tratamientos previos; y/o por infertilidad
estructural. Este tratamiento de reproduccién humana asistida de alta complejidad se realiza
con (seleccionar la opcion que corresponda):

\;( Esperma donado.
\"( Ovocitos donados.

Muchas veces los gametos provienen de bancos proveedores tercerizados y externos a
PROTEALAB.

Etapas del tratamiento:
A) Consideraciones para el tratamiento de 6vulos propios:

1. Estimulacién ovéarica — también denominada estimulacién ovarica controlada: el
objetivo de la estimulacion ovéarica controlada, es conseguir un mayor numero de
6vulos para aumentar la probabilidad de lograr embarazo viable. La estimulacion de
los ovarios sé realiza administrando medicamentos y hormonas orales y/o inyectables
cuya dosis se determinara por monitoreo ecografico y/u hormonal en sangre.

2. Aspiracion ovocitaria bajo control ecografico: se realiza mediante la puncién del ovario
y es guiada mediante ecografia. Este es un procedimiento ambulatorio que requiere de
anestesia. La técnica mas utilizada es la sedacién intravenosa y el agente endovenoso
mas utilizado es el propofol, por su rapida accion, eliminacion, la calidad de despertar
que produce y por ser menos emetizante que los anestésicos volatiles.

3. Procesamiento de esperma mediante Swim Up o Percoll/Preparaciéon de gametos
(6vulos y espermatozoides).

4. Inseminacion de ovocitos/Microinseminacion: procedimiento médico a través del cual,
una vez obtenidos los 6vulos, éstos son colocados en un medio de cultivo especial e
inseminados con la muestra espermatica ya procesada, para lograr la fertilizacién. Esta
secoimprueba horas después mediante la visualizacién de los pronucleos.

5. Transferencia Embrionaria: la transferencia de embriones al utero o las trompas es un
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procedimiento ambulatorio. Puede realizarse entre el segundo y sexto dia de desarrollo

embrionario, o diferirse a ciclos sucesivos para aumentar efectividad o disminuir
riesgos.

En casos excepcionales, por ser infranqueable su cuello cervical, podra recurrirse al
uso de anestesia para transferir los posibles: embriones por medio de dilatacién del
cuello uterino o esporadicamente laparoscopia.

B) Consu:lerzfciones para el tratamiento de 6vulos donados: los gametos pueden tener
procedencia de un procedimiento en fresco o haberse conservado criopreservados.

Ademds, su origen; muchas veces corresponde a bancos proveedores tercerizados y
externos a PROTEALAB.

En este caso los gametos provienen de

1. Estimulacién endometrial receptora: La receptora realiza preparacién del endometrio
mediante medicacién hormonal oral, inyectable, dérmico y/o vaginal. Los
medicamentos empleados incluyen un prospecto que la paciente debe consultar,
teniendo la posibilidad de solicitar al personal sanitario del Centro cualquier aclaracion
al respecto. En “algunos casos, las técnicas habituales de reproduccion pueden
complementarse con otros procedimientos sobre los gametos o embriones destinados a
mejorar la capacidad de implantacién embrionaria.

2. Estimulacién ovarica de la donante.
3. Aspiracién ovocitaria bajo control ecografico de la donante.

4. Procesamiento de esperma mediante Swim Up o Percoll/Preparacion de gametos
(6vulos y espermatozoides).

5. Inseminacioénde ovocitos: los ovocitos son inseminados (FIV) o inyectados (ICSI) con
los espermatozoides para que la fecundacién ocurra en el laboratorio desarrollando el
cultivo in vitro.

|

| 6. Transferencia Embrionaria: la transferencia de embriones al Gtero o las trompas es un
procedimiento ambulatorio. Puede realizarse entre el segundo y sexto dia de desarrollo
embrionario, o diferirse a ciclos sucesivos para aumentar efectividad o disminuir
riesgos. ;

En casos excepcionales, por ser infranqueable su cuello cervical, podra recurrirse al
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uso de anestesia para transferir los posibles embriones por medio de dilatacién del
cuello uterino o esporadicamente laparoscopia.

RIESGOS GENERALES
a. Riesgos de la estimulaciéon ovarica:

Reacciones adversas y/o alérgicas y/o intolerancia a la medicacién (riesgo de la
estimulacién ovarica y endometrial).

Dolor de cabeza, cambios en el estado de animo, inflamacion abdominal, dolor
abdominal, edema, entre otros.

Riesgo de cancer de ovario, mama, endometrio, tiroides y melanoma. Aunque se
sugiere una relacion entre el uso de los farmacos y el riesgo de céncer, no existen
estudios epidemiolégicos que lo demuestren.

— En algunos casos, la respuesta de la estimulacién, luego de la aplicacion de
inyecciones, puede resultar nula o muy baja, o excesivamente alta. Por consiguiente,
el ciclo puede suspenderse antes de realizar la aspiracién de los 6vulos, por respuesta
inadecuada.

_ Torsién de ovario: El ovario hiperestimulado puede duplicar o triplicar el tamafio de
un ovario normal. El peso aumentado y la inflamacion abdominal, puede facilitar su
torsion originando intensos dolores o colicos. Puede ser una emergencia médica que
requiere atencién inmediata. El tratamiento de esta situacion es quirargico, por
laparoscopia para destorcer el ovario, o en muy pocos casos extirparlo.

— Por respuesta excesiva a la estimulacién: sindrome de hiperestimulacion ovarica
(SHEO). Es una respuesta exagerada del ovario, en que el namero de foliculos en
crecimiento es mucho mayor que el deseado. Su probabilidad esta aumentada en
mujeres jévenes con sindrome de ovario poliquistico.

Ocurre entre el 2 al 5 % en su variedad severa, presentando dolor y/o distension
abdominal, aumento del tamafio oviérico, nauseas, vomitos, edemas, ascitis, pudiendo
requerir hospitalizacion.

En los casos mas graves, podria presentarse orina oscura, miccién menos frecuente,
sed excesiva, piel seca, cabello seco, aumento de peso importante, dificultad para
respirar, dolor en el pecho, dolor en la parte inferior de las piernas, retencion de
liquido en el abdomen y el pulmén.

_ Calle Cérdoba 763 — Resistencia Chaco. CP: 3500




=
=

LaB

— Por respuesta insuficiente a la estimulacién: riesgo de cancelacion del tratamiento.

b. Riesgos de la anestesia:

— Efectos secundarios: dolor a la inyeccién en el 30-40% de los casos, y un descenso de
la tension arterial entre un 20-30% de las cifras basales.

— La incidencia  de complicaciones mayores por la anestesia es minima
(hipoventilacion, aspiracion de contenido géstrico, muerte), pudiéndose presentar con
relativa frecuencia complicaciones menores como inflamaciéon de vena, nauseas,
vomitos, cefalea, hipotension, bradicardia, somnolencia persistente y fatiga.

c. Riesgos en la aspiracion de ovocitos (ocurren entre el 0,5-2,8% de los casos).

— La aguja de aspiracién puede producir lesiones en los 6rganos pélvicos provocando
complicaciones. Las m&s importantes son hemorragia, lesiones de estructuras
pélvicas como uréteres, intestino y vasos pelvianos, hemorragia ovarica e infeccién
pélvica. Otras complicaciones menos frecuentes son torsion de un anexo, ruptura de
quistes e incluso osteomielitis vertebral (infeccién de vértebra).

— Hemorragia: La pérdida de unos 230 cc a las 24 horas post-aspiracion folicular, se
considera normal. Un sangrado mas serio intra-abdominal es el hemoperitoneo y se
da en 0,06-0,08% de los casos, consecuencia de lesiones sangrantes en el ovario o de
traumatismos de vasos y/o de 6rganos pélvicos (atero, vejiga, colon). La lesion de los
vasos iliacos requiere laparoscopia o laparotomia de emergencia.

— La hemorragia vaginal proveniente de los sitios de puncién corresponde a la
complicaciéon mas frecuente derivada de este procedimiento, observandose hasta en
un 8,6% de las aspiraciones foliculares. Ademas de los vasos vaginales, la aguja de
aspiracion folicular puede también lesionar el pediculo ovarico, arterias uterinas,
vasos iliacos y sacros medios.

_ Dafio al tracto ‘urinario: La lesién de las estructuras urinarias ubicadas a nivel
pelviano, vejiga urinaria y uréteres, son excepcionales. La presentacion aguda puede
incluir dolor pélvico, disuria y pérdida de orina por via vaginal. En el caso de las
presentaciones tardias se suele sumar fiebre, signos de irritacién peritoneal e
infeccion urinaria.

— Perforacién vaginal.

— Infeccioén genital.
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— Infeccién pélvica: excepcionalmente (frecuencia del 0,007%).

— Otra complicacién infecciosa menos frecuente es la apendicitis aguda producto de
una perforacion apendicular.

— Lesién pélvica: La aguja de puncién puede lesionar estructuras pélvicas como
intestino, uréteres, vasos pélvicos o nervios. Perforacién de apéndice.

— Lesién del uréter y obstruccién de la uretra: dada la posicién anatdmica de los
uréteres, ya que la identificacion de las estructuras en esta regién es dificil,
especialmente cuando se aplica presién con la sonda vaginal para mejorar la imagen
del ovario.

— Complicaciones neurolégicas como paresias (debilidad muscular leve a moderado) y
parestesias (sensaciones de cosquilleo, calor o frio y adormecimiento) en una pierna
tras aspiracion folicular.

— Puede ser que no se obtengan ovocitos en la puncién folicular y se indique
discontinuar el tratamiento.

Fallas completas en la fertilizacion (en 10 a 30% de pacientes) en un grupo de
ovocitos o en su totalidad (5%). Podria ocurrir que no se logren embriones viables para
transferir por falla de fertilizacion o falta de desarrollo de los mismos con la
consecuente suspension de la transferencia embrionaria.

Riesgos de la Transferencia Embrionaria:
_ Dolor leve o el desarrollo de alguna infeccion.

Vinculados al embarazo: embarazo multiple (30%), embarazo ectopico 4%
(implantacién - fuera del 1tero), -anomalias congénitas, genéticas, hereditarias o
infecciosas transmisibles a la descendencia, aborto (similar a los embarazos naturales:
entre el 10-20% durante el primer trimestre de gestacion).

— Las complicaciones maternas mas importantes asociadas a la gestacion multiple, son
la presién arterial alta y signos de dafios en otro sistema de 6rganos, la diabetes
gestacional y el parto pre término. Existe un riesgo -mayor de prematuridad,
independientemente de la edad materna'y del namero de fetos. La placenta previa es
otra de las complicaciones.

— En cuanto a los fetos, €s mas trecuente el retraso en el crecimiento y la asincronia en
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el desarrollo de los mismos. La muerte de uno o mas fetos es bastante comun,

alcanzando un 25% durante el primer trimestre de gestacion en los casos de gestacion
multiple.

— La gravedad de estas complicaciones se incrementa de manera paralela al namero de
fetos. La gestacion multiple se asocia, igualmente, a un aumento de las dificultades
sociales, econémicas y laborales de los padres.

— Las pacientes de edad avanzada con abortos previos, sindrome de ovarios

poliquisticos o con sindrome de hiperestimulacién ovérica, tienen un mayor riesgo de
aborto.

g. Riesgos en mujeres de edad avanzada. En las mujeres de mas de 37 afios se
incrementan de forma notable las complicaciones durante la gestacién pudiendo
repercutir en su salud o en la de la futura descendencia.

Las complicaciones mas frecuentes en este caso son gestosis, diabetes, insuficiencia
renal, aborto, parto prematuro y malformaciones.

h. Riesgos en niifios nacidos

—  Anomalias congénitas, enfermedades genéticas, hereditarias e infecciosas, a pesar del
uso de gametos donados, a lo que se llama riesgo residual.

— Complicaciones durante el embarazoy el parto.

— Mayor riesgo de anomalias genéticas en ICSI por probables factores predisponentes
en el varén (entre 1,4% y 3,5%). Se ha observado que en casos de esterilidad
masculina severa hay  un leve incremento de la proporcién de anomalias
cromosémicas en la descendencia debidoa anomalias que presentan los progenitores.

— Riesgo de malformaciones congénitas: hipospadias, defectos genitourinarios,
defectos del tubo neural, defectos gastrointestinales, defectos musculo esqueléticos y
cardiovasculares, entre otros. No hay evidencia suficiente para afirmar que el mayor
riesgo de malformaciones congénitas -en los nifios nacidos de técnicas de
reproduccién asistida se deba a la propia técnica y no a la causa de la esterilidad o a
los propios gametos.

i. El consumo de tabaco y las alteraciones importantes del peso corporal aumentan el
riesgo de complicaciones durante el procedimiento, con frecuencia obligan adaptar el
tratamiento necesario para la transferencia embrionaria.
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i- Riesgos Psicologicos: sintomas de ansiedad y sintomas depresivos, tanto en el hombre
como en la mujer. En algunos casos, pueden surgir dificultades en la relacién de parecja
(sexual y emocional) y niveles elevados de ansiedad en el periodo de espera entre la

aplicacién de la técnica y la confirmacion de la consecucidn o no del embarazo, asi como
ante los fallos repetidos de la técnica.

k. Otras complicaciones derivadas de las caracteristicas clinicas del caso concreto.
RIESGOS PERSONALIZADOS

Debido a las caracteristicas médicas, psicolégicas y sociales de este caso particular, se podria
asociar algin riesgo especifico agregado, como puede

Los gastos que demanden las eventuales complicaciones no estan a cargo de PROTEA.

ESTADISTICAS DE EFECTIVIDAD

Si bien el resultado para cada caso en particular depende de los factores individuales de
los/las pacientes, la probabilidad de obtener un embarazo clinico es de un 25% por ciclo,
pudiendo ser de 50% en pacientes menores de 35 afios, ¥ de 15% en pacientes entre 40 y 42
afios, y siendo menor al 2% a partir de los 43 afios.

De estas cifras se deduce que el tratamiento no asegura la obtencién del embarazo. En caso
de personas receptoras de 6vulos la tasa de embarazo es independiente de la edad, ostila entre
30% y 50% por ciclo de transferencias.

ASPECTOS LEGALES

De Caracter General: El Acceso integral a los procedimientos 'y técnicas médico-
asistenciales de reproduccién médicamente asistida esta regulado por la Ley N° 26.862 y
reglamentado por el Dto. 956/2013, que contempla la donacién de gametos. Conforme el
Nuevo Cédigo Civil 'y Comercial, para llevarlas a cabo se requiere del consentimiento previo,
informado y libre de las personas que se someten al uso de esas técnicas, que debe renovarse
cada vez que se procede a la utilizacién de gametos o embriones.

El consentimiento es libremente revocable mientras no se haya producido la concepcién en
la persona o la implanrtacion del embrion. La revocacion del consentimiento, se debe notificar
de manera fehaciente y por escrito al centro médico interviniente manifestando de manera
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exprese_l la voluntad de revocar el presente consentimiento Yy no continuar con el
procedimiento.

Los nacidos por las técnicas de reproduccién humana asistida son hijos de quien dio a luz y
del hombre o de la mujer que también ha prestado su consentimiento previo, informado y libre
debidamente inscripto en el Registro del Estado Civil y Capacidad de las Personas, con
independencia de quién haya aportado los gametos.

Cuando se utilicen gametos de terceros, no se genera vinculo juridico alguno con éstos,
excepto a los fines de los impedimentos matrimoniales en los mismos términos que la
adopcién plena.

La informacidn relativa a que la persona ha nacido por el uso de técnicas de reproduccién
humana asistida con gametos'de un tercero (aunque sin identificar al donante) constara en el
correspondiente legajo base para la inscripcion del nacimiento.

Caso de Utilizacién de Gametos Procedentes de Donante: En la donacién con fines
reproductivos la donacién es voluntaria, gratuita, anénima y altruista y requiere del
consentimiento escrito especifico previo, conforme Nuevo Cédigo Civil y Comercial.

El Nuevo Cédigo Civil y Comercial establece que a peticién de las personas nacidas a
través de las técnicas de reproduccién humana asistida, puede obtenerse del centro de salud
interviniente informacion relativa a datos médicos del donante, cuando es relevante para la
salud; y que podra revelarse la identidad del donante, por razones debidamente fundadas,
evaluadas por la autoridad judicial por el procedimiento més breve que prevea la ley local.

Si bien ciertos aspectos relacionados con la donacién de gametos aun no han sido
regulados especificamente en la Argentina, la Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva
(SAMeR) recomienda las siguientes pautas que aplican al presente, a saber: Los gametos,
obtenidos para donacién provendran de personas mayores de edad. Debe mantenerse el
anonimato entre el donarnte y el receptor de los gametos y que no los una ningin tipo de
vinculo.

Todas las personas concebidas por técnicas de reproduccion asistida con gametos donados
tienen el derecho a conocer su origen genético. La donacién de gametos debe ser altruista y
anénima. Las personas concebidas por gametos donados y los donantes de gametos deben ser
protegidas de las probables consecuencias de tener muchos hermanos e hijos genéticos, por lo
que los gametos provenientes de un mismo donante deben ser usados por un namero limitado
de receptoras. Las personas que conciben a través del uso de gametos donados tienen derecho
a contar con informacién clinica relevante del donante para un correcto cuidado de la persona
nacida.
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La Persona receptora cuando hayan prestado su consentimiento formal, previo y expreso a
determinada practica de fertilidad con contribucion de donante, no podra impugnar la filiacion
del hijo nacido como consecuencia de tal procedimiento.

Destino de Embriones: La cantidad de embriones a ser transferidos (1, 2 o 3 en casos
excepcionales) es una decisién y responsabilidad del equipo profesional/centro interviniente
seglin sea adecuado para el logro del embarazo, a fin de evitar los riesgos ocasionados por los
embarazos miultiples y resguardar la salud de quien gesta.

Los preembriones viables no implantados de un ciclo de fecundacion in Vitro podran ser
conservados en nitréogeno liquido.

Asi, solicito que (marcar la opcion que corresponda):

Se generen embriones viables, que por los motivos anteriormente expuestos no deban
ser transferidos, para ser criopreservados (ver consentimiento informado de criopreservacion
de embriones).

] No se criopreserven embriones, por lo que el centro inseminara un maximo de évulos
igual al niimero de embriones que sera transferido en el dtero.

El destino de los preembriones congelados puede ser: 1) Su utilizacién posterior; 2) La
donacién con fines reproductivos ‘a terceras personas; 3) La donacién con fines de
investigacion; 4) El cese de su conservacién sin otra utilizacién al finalizar el plazo maximo de
conservacion.

Su utilizacién podra efectuarse en cualquier momento mientras la persona gestante reuna
los requisitos clinicamente adecuados para la realizacion de la técnica de reproduccion asistida
(lo que constituye el plazo maximo de conservacion).

En el caso de Donacién con Fines Reproductivos, Con Fines de Investigacién y/o Cese de
conservacion, y al no existir regulacion especifica, todo ello procedera en la medida que dichas
opciones no se opongan a la regulacion dictada o que pudiera dictarse en el futuro. En su
defecto, los mentados -destinos deberan ser dispuestos con intervencién de la Autoridad
competente, en cuyo caso se libera a PROTEA de toda tramitacién al efecto.

ALTERNATIVAS ANTE EL FRACASO DE LA TECNICA

Si después de haber realizado varios tratamientos con recepcion de gametos donados no se
ha conseguido el embarazo, puede ser aconsejable adoptar, tras la oportuna reflexién, alguna
de las siguientes alternativas:

- Volver a iniciar el tratamiento.
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- Profundizar en estudios complementarios.

- Aplicar modificaciones a la técnica utilizada.

Realizar un diagnostico genético preimpiantacional (DGP).
- Realizar nuevos tratamientos con gametos donados.

- Desistir de los tratamientos de reproduccién asistida.

INFORMACION 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 comprendido las explicaciones que se me han facilitado en lenguaje adecuado, claro y
sencillo.

He leido y he comprendido la informacion brindada precedentemente en relacién al
tratamientoal que me someto en el marco de un proyecto monoparental.

Comprendo perfectamente que no se me garantiza la obtencion del embarazo a través del
procedimiento, por lo que renuncio expresamente a efectuar reclamo alguno en caso de no
resultar exitoso.

He leido 'y comprendo  la posibilidad de que se produzca un embarazo multiple,
alteraciones en el embarazo o que el recién nacido pueda sufrir alguna enfermedad
genética, hereditaria o infecciosa.

He comprendido que los gametos (espermatozoides y/u évulos) provienen de una donacion
y que no se garantiza la completa inexistencia de enfermedades familiares genéticas,
hereditarias o infecciosas del/la donante.

He leido y comprendo que muchas veces alguno o ambos gametos provienen de bancos
proveedores tercerizados y externos, por lo que renuncio expresamente a efectuar reclamo
alguno y eximo de responsabilidad a PROTEALAB.

He sido informada/o qué todos los datos médicos relativos a este tratamiento son
confidencialés, - 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 Relacién con los Profesionales e
Instituciones de la Salud modificada por la Ley N° 26.742, Dto. Reglamentario N°
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1089/2012 y en los articulos 8 y 10 de 1a Ley N° 25.326 sobre Proteccién de Datos
Personales, concordantes y modificatorias.

He sido informada/o que puedo obtener, en cualquier momento, copia de mi historia
clinica.

He sido informada/o y consiento que los datos no identificatorios sobre los resultados del
presente tratamiento sean reportados a diferentes registros nacionales e internacionales con
finesestadisticos y/o cientificos, de conformidad con las leyes que asi lo dispongan.

Se me ha informado debidamente y he comprendido que los embriones resultantes de este
tratamiento y técnica de reproduccién humana asistida de alta complejidad a realizar con
gametosdonados, se me transfieren a los fines de lograr un embarazo.

Determinacién de la filiacién: Se me ha informado debidamente y he comprendido los
alcances de la regulacion vigente. Que el vinculo juridico filial con la persona nacida de
este tratamiento queda determinado por la voluntad procreacional instrumentada en el
presente consentimiento, conforme lo dispuesto en el articulo 562 del Codigo Civil y
Comercial de la Nacién. Los hijos nacidos por las técnicas de reproduccion humana
asistida son hijos de quien dio a luz y de quien preste su consentimiento previo, informado
y libre. con independencia de quien haya aportado los gametos.

Se me ha informado debidamente y he comprendido que no es admisible la impugnacion
de la filiacién de los hijos nacidos a partir -de la realizacién del tratamiento que aqui se
consiente en virtud de los articulos 577 y 588 (tercer péarrafo) del Cédigo Civil y Comercial
de la Nacion.

Se me ha informado debidamente y he comprendido que la persona nacida de este
tratamiento con esta técnica no posee ningun vinculo juridico respecto della donante,
excepto a los fines de los impedimentos matrimoniales conforme lo dispuesto en el articulo
575 del Codigo Civil y Comercial de la Nacién.

Se me ha informado debidamente y he comprendido que a los fines de proceder a la
inscripcion de la/s persona/s nacida/s mediante el empleo de este tratamiento con esta
técnica de reproduccién humana asistida, ante el Registro de -Estado Civil y Capacidad de
las Personas correspondiente, se debera acompafiar el presente consentimiento informado,
el cual previamente debera ser protocolizado ante Escribano Publico Nacional o bien
certificado ante la autoridad sanitaria correspondiente a la jurisdiccion, conforme lo
dispuesto por el articulo 561 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacion.
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Quefdandc‘) a mi cargo el diligenciamiento y las erogaciones de su protocolizacién o
certificacién ante la autoridad sanitaria como efecto derivado de la determinacién de la
filiacién de los nifios nacidos porel uso de este tipo de procedimientos médicos.

¢ Embriones: Se me ha informado y he comprendido que la cantidad de embriones a ser
transferidos (1, 2 o0 3 en casos excepcionales) es una decision y responsabilidad del equipo
profesional/centro interviniente segun sea adecuado para el logro del embarazo, a fin de
evitar losriesgos ocasionados por los embarazos multiples y resguardar la salud de quien
gesta.

¢ Consiento que (marcar la opcién que corresponda):

\L<‘Se generen embriones viables para ser criopreservados.

No se criopreserven embriones.

Renovacién del consentimiento: Se me ha informado debidamente y he comprendido que
el presente consentimiento es valido s6lo para la generacion de estos embriones y para su
consecuente e inmediata transferencia. En caso de existir embriones sobrantes, el
consentimiento debe renovarse ante cada futuro procedimiento, conforme lo dispuesto en
el articulo 560 del Codigo Civil y Comercial de la Nacién, siendo este nuevo
consentimiento el correspondiente para la inscripcién del nacimiento ante el Registro del
Estado Civil y Capacidad de las Personas, previa protocolizacién o certificacién de
conformidad con lo dispuesto en el art. 561 del Codigo Civil y Comercial.

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 Codigo Civil y Comercial de la
Nacion.

En dicho caso, se debera establece el destino de los embriones preexistentes.

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 y no continuar con el procedimiento de FIV/ICSI.

e Caracter de la donacién: Se me ha informado debidamente y he comprendido que los
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gametos donados provienen de una donacién (marque lo que corresponda):
&Anénima

0 No anénima

Para el caso de que sea anonima, desconozco la identidad del/la donante, como asi también
que el/la donante carece de informacion sobre mi persona. No obstante, comprendo que en
circunstancias de estar en riesgo la salud de la persona nacida por medio de ésta técnica
con utilizacién de gametos donados podrian darse a conocer los datos médicos del/la
donante, no asi sus datos identificatorios, excepto previa autorizacion judicial de
conformidad con lo dispuesto por el articulo 564 del Cédigo Civil y Comercial de la
Nacion.

e Se me ha informado debidamente y he comprendido que no es admisible el reconocimiento
por parte del/la donante ni el ejercicio de accion de filiacion o de reclamo juridico alguno
respecto del nifio nacido, en virtud del articulo 577 del Cédigo Civil y Comercial de la

Nacioén.

e Deber de informar: Se me ha informado debidamente y he comprendido la importancia de
hacerle saber a mi hijo/a que ha nacido de técnica de reproduccién humana asistida con
gametos donados, por encontrarse comprometido su derecho a la identidad. en virtud de lo
dispuesto en los articulos 563 y 564 del citado Codigo Civil y Comercial de la Nacioén.

En este marco, habiéndoseme brindado de manera clara, precisa y adecuada la informacion del
tratamiento, los riesgos, beneficios y eventuales complicaciones, y comprendiendo los
términos del presente, ‘solicito, ‘autorizo y consiento que PROTEA LAB SRL CUIT 30-
71576197-8 a través de sus profesionales designados me efectien un procedimiento de

reproduccién humana asistida de alta complejidad.

Para el supuesto de suscitarse conflictos judiciales en la interpretacion del presente documento,
acordamos someternos a la jurisdiccion de los tribunales de Resistencia, Provincia del Chaco.

DATOS DEL PACIENTE Y DEL MEDICO.

Paciente:
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Apellido y Nombre: %M\ Pocto NQI%OW\(-,\A%\ DNI: 25 .015.230
Fecha de nacimiento: 2,5) I 7_‘ 9o Teléfono de contacto: (Exe)isH 248322
Correo electrénico: m‘%\“‘f\\ﬁ-&\ @% A :

Médico:

Apellido y Nombre: DNI

Matricula:
Certifico que antes del inicio del tratamiento y previo a que el pacieate firme este documento:

1. Alguno de los miembros del equipo ha entregado inforfhacién necesaria y suficiente para
que el paciente tome su decision.

9. Me he reunido con el/la paciente para discutir la informacion, le he dado la oportunidad
de preguntar y pienso que he respondido satisfactoriamente a todas sus dudas. Creo que
la paciente ha entendido suficientemente lo que se le ha explicado y ha consentido
libremente en pleno uso de sus facultades mentales en realizar el tratamiento propuesto.

En este acto se firman 3 (tres) ejemplares-del presente consentimiento, 2 (dos) de los cuales
son entregados al/la paciente firmante.

A JULIA ATVANZA
Tocog\neco\og\a
WP 4021Ctes.” MP.53

Firma y aclaraciéon (Paciente) Firma médico o résponsable Establecimiento Sanitario
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