ANEXO 1.1
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO SANITARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO: TRATAMIENTO DE REPRODUCCION HUMANA
ASISTIDA DE BAJA COMPLEJIDAD CON SEMEN DONADO.
PAREJA.

\5“/@/’8‘7""6 .......... =2 (Historiarclinica NS - .. ..o % . ) y se vincula con el
consentimiento informado firmado por
5\//6/1’0444/@4”/"/'4 ..... oS g S . PR R _3 (Historia clinica
N i cina it Yenfecha i 8. s ian Sl .. S 0t SO s T

1) INFORMACION MEDICA SOBRE ESTE TRATAMIENTO Y TECNICA DE BAJA
COMPLEJIDAD

Definiciones

L _1_ El Numero de consentimiento aqui 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.

_°_ Consignar nombre y apellido completo - DNI de quien suscribe el consentimiento informado.
_~_ Consignar nombre y apellido completo - DNI de la pareja.
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- Inseminacion _artificial:

metodologia de fertilizacion asistida que consiste en

depositar los espermatozoides en el tracto genital femenino, previamente

procesados por procedimiento de laboratorio, con el objetivo de lograr un
embarazo. Inseminaciéon heterologa:
donante.

mediante utilizaciéon de esperma de

_  Banco de semen: es un banco de células y tejidos que obtiene almacena y/ o

distribuye espermatozoides humanos para utilizarlos en tratamientos y técnicas

de reproducciéon humana asistida. Los donantes de semen son seleccionados

mediante evaluacion clinica, psicologica, infectolégica y genética bajo normas

de calidad y bioseguridad especificas, siendo

las muestras almacenadas y
criopreservadas para uso posterior.

_  Gametos: entiéndase por gameto/s la/s célula/s masculinas o femeninas,

denominadas en adelante espermatozoide y 6vulo/ovocitos respectivamente,
responsables de la reproduccion.

_  Establecimiento sanitario: centro de salud

o consultorio médico destinados a
realizar procedimientos vy tratamientos con técnicas de
médicamente asistida de conformidad con

reproduccion
lo previsto en la Resolucion
1305/2015, sustitutivas y/o modificatorias del Ministerio de Salu
inscripto debidamente en el

d de la Nacion,
Registro Federal de Establecimientos de Salud
(ReFes) conforme lo establece la legislacion vigente.

Objetivo

Aumentar la probabilidad de lograr un embarazo en personas cuya causa de infertilidad

fuere dafo a las trompas, endometriosis, insuficiencia en la calidad o cantidad de los
gametos, riesgo genético en la descendenci

a, falla de otros tratamientos previos; y/o
por infertilidad estructural.
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Este tratamiento de reproducciéon humana asistida de baj
con

a complejidad se realiza

¥ Esperma donado (Tildar Opcién)

Particularidades de este tratamiento y técnica

Es un tratamiento y técnica de baja complejidad, no invasiva y ambulatoria. Puede

realizarse con ciclo natural o estimulado mediante el uso de farmacos orales o
inyectables.

EtapaslProcedimienfos médicos del tratamiento
Las etapas de este tratamiento son las que siguen: a) indicacion de ciclo natural o

estimulacion de ovulacién con farmacos orales o inyectables, b) monitorizacién con
ecografia y/ o estradiol plasmatico, c) procesamiento de semen y por ultimo d)

inseminacion intrauterina propiamente dicha.

Riesgos Generales

Los riesgos de este tratamiento y técnica de baja complejidad, pueden relacionarse a:

a.1. Riesgos de la estimulacion ovarica: dolor abdominal, cefalea, edema, torsion de
ovario.

- Por respuesta excesiva a la estimula
(SHEO). Ocurre entre el 2 al

cién: Sindrome de hiperestimulacion ovarica
5 °% en su variedad severa, presentando dolor y/o
distensiéon abdominal, aumento del tamano ovarico, nauseas, vomitos, edemas, ascitis,
pudiendo requerir hospitalizacion.

- Por respuesta insuficiente a la estimulacion: riesgo de cancelacion del tratamiento.

La respuesta folicular puede variar en los ciclos y no es
pacientes; en aig

la misma en todas las
unos casos, la respuesta de la estimulacién, luego de la aplicacion de

inyecciones o toma de medicacién por via oral, puede resuitar nula o muy baja, o

excesivamente alta. Por consiguiente, el ciclo puede suspenderse.
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Otros riesgos: en casos excepcionales infeccion

a.2. Riesgos vinculados al embarazo: embarazo multiple (15-20%), embarazo ectépico
4% (implantacion fuera del utero), anomalias congénitas, genéticas (menor a 2%). EI
riesgo de anomalias congénitas, enfermedades genéticas y complicaciones durante el
embarazo y el parto son similares a poblacién general.

a.3. Riesgos para el caso de recepcion de semen donado: Si bien la posibilidad de
patologia genética o infecciosa disminuye con el uso de gametos donados, existe un
riesgo residual. El riesgo de malformaciones en el recién nacido es similar al de
poblacién en general.

b) Riesgos personales/personalizados

Debido a las caracteristicas médicas, psicologicas y sociales de este caso particular, se

podria asociar algun riesgo especio agregado, como puede

Resultados / Estadisticas de efectividad

Si bien el resultado para cada caso en particular depende de los factores individuales
de los pacientes (principalmente la edad de la mujer), la probabilidad de obtener un
embarazo clinico puede ser entre el 10 y 20%

Informacién obtenida

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

- He leido y he comprendido la informacién brindada precedentemente en relacion

al tratamiento al que me someto en el marco de un proyecto parental conjunto con

é%eﬂ—@la#yﬁﬂwﬂ'— .

_4_ Consignar nombre y apellido completo de la pareja.
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He comprendido las explicaciones que se me ha facilitado en lenguaje adecuado,
claro y sencilio.

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 y 10 de la Ley N° 25.326 sobre Proteccion de Datos
Personales, concordantes y modificatorias.

- He sido informada/o que puedo obtener, en cualquier momento, copia de mi
historia clinica, de conformidad con io previsto en la Ley N° 26.529 de Derechos dei
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 Proteccion ae Datos Personales, concordantes y modificatorias.

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

2) ASPECTOS LEGALES

e Se me ha informado debidamente y he comprendldo que el semen donado sera
inseminados en la persona de.. Spwelhs Pzl /2 5

quien Ilev ra adel&—ﬂ gestacién en el marco de un proyecto parental conjunto
CON. M (CH4 ... 7/4‘

e Determinacion de la filiaciéon: Se me ha informado debidamente y he comprendido

los alcances de la regulacién vigente. Que el vinculo juridico filial con la persona

5_ Nombre y apellido completo de quien suscribe el consentimiento informado.

__Consignar nombre y apellido completo de la pareja

/ > IF-2017-01561006-APN-DD#MS
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nacida este tratamiento y técnica queda determinado por la volu

ntad procreacional
instrumentada en el

presente consentimiento informado vy el consentimiento

informado firmado por
SV/WCAﬂ/AW{/VA’ ...................................................... 7 en el
marco d

e un proyecto parental conjunto, conforme lo dispuesto en
Coédigo Civil y Comercial de la Nacion.
e Se me ha

el articulo 562 del

informado debidamente y he comprendido que no €

s admisible la
impugnaciéon de

la filiacion de los hijos nacidos a partir de la re

alizacion del
tratamiento que aqui

se consiente en virtud de los articulos 577 y 588 (tercer
parrafo) del Codigo Civil y Comercial de la Nacion.

e Se me ha informado debidamente y he comprendido que la persona nacida

de esta
este tratamiento y técnica no posee ningun vinculo juridico respecto del donante,
excepto a los fines de los impedimentos matrimoniales conforme lo dispuesto en el

articulo 575 del Codigo Civil y Comercial de la Nacion.
e Se me ha informado debid

amente y he comprendido que a los fines de proceder a la

al/s nacida/s mediante el empleo de este tratamiento y
técnica de reproduccion humana asistida,

Capacidad de las Person

inscripciéon de la person

ante el Registro de Estado Civil y

as correspondiente, se debera acompanar el

presente
consentimiento informado, el cual

previamente debera ser protocolizado ante
Escribano Publico Nacional o ante la autoridad sanitaria correspondiente a la
puesto por el articulo 561 del Coédigo Civil y Comercial
de la Nacién. Quedando a mi cargo y deuSl//fﬂ’/“" Al s o
conjunta o indistintamente, el

jurisdiccién, conforme lo dis

diligenciamiento vy las ~erogaciones de su

protocolizacion como efecto derivado de la determinacion de la filiacion de los ninos

nacidos por el uso de este tipo de tratamiento/técnica.

_7_ Consignar nombre y apellido completo de la pareja
_a_ Consignar nombre y apellido completo de la pareja.

IF-2017-01561006-APN-DD#MS

pagina 6 de 9




Renovacién del consentimiento: Se me ha informado debidamente y he
comprendido que el presente consentimiento es valido sélo para este tratamiento,
debiendo renovarse en caso de futuros tratamientos, conforme lo dispuesto en el
articulo 560 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacion.
Revocacién del consentimiento: Se me ha informado debidamente y he
comprendido que puedo revocar el presente consentimiento hasta antes de
efectuada la inseminacién en virtud de lo establecido en el articulo 7 de la Ley N°
26862 de Acceso Integral a los Procedimientos y Técnicas Médico Asistenciales de
Reproducciéon Medicamente Asistida y su Dto. Regiamentario N° 956/2013 (art.7) y
lo dispuesto en el articulo 561 del Codigo Civil y Comercial de la Nacion,
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
informado y no continuar con la inseminacion.
Caracter de la donacién: Se me ha informado debidamente y he comprendido que
los espermatozoides utilizados en este tratamiento de baja complejidad provienen
de una donacién (marque lo que corresponda):

@ Andénima

0 No anénima

O De personadeterminada:. ... ....oeeieiiiiieim i e
Para el caso de que sea anénima, desconozco la identidad del/la donante, como asi
también que el/la donante carece de informacion sobre los/las receptores/ras. No
obstante, comprendo que en circunstancias de estar en riesgo la salud de la
persona nacida por medio de este tratamiento y técnica con utilizacion de gametos
donados podrian darse a conocer los datos médicos del/la donante, no asi sus datos
identificatorios, excepto autorizacién judicial de conformidad con lo dispuesto por el

articulo 564 del Coédigo Civil y Co rcial de la Nacion.

‘dtz 5 £ > IF-2017-01561006-APN-DD#MS
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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 alguno de vinculo filial respecto del nifo nacido, en virtud del articulo 577
del Cédigo Civil y Comercial de la Nacion

Deber de informar: Se me ha informado debidamente y he comprendido la
importancia de hacerle saber a mi hijo/a que ha nacido de un tratamiento con
técnica de reproducciéon 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 Nacion.

En este marco, habiéndoseme brindado la informacién del tratamiento, los

riesgos, beneficios, y eventuales complicaciones y comprendiendo los términos
del presente, solicito, autorizo y consiento que ..... (Nombre del Establecimiento
Sanitario) y a través de sus profesionales designados me efectuen un tratamiento

de reproduccién humana asistida de baja complejidad en virtud del proyecto
parental

con... ALIEE.. Lo

conjunto

3) DATOS DEL PACIENTE Y DEL MEDICO.

Paciente:
Apeliido: SMéﬂéZ

Nombre: /7/44/.4—4/"?'

DN.I: BY /B 445

Fecha de nacimiento: ,?g @//@q
Domicilio: '{W/@// B Fos

Teléfono de contacto: 3% 95'646#

s
Correo electrénico: @o/{a\S\L(Co\@"ﬂc‘

_9_ Consignar nombre y apellido completo de la pareja.
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OBSERVACIONES:

2ES
modificacion del domicilio denunciado. Caso contrario resultara valido éste a los efectos

responsabilidad del/la paciente notificar al centro médico sobre cualquier
de lo que aqui se consiente.

Para el supuesto de suscitarse conflictos judiciales en la interpretacién del presente

documento, acordamos someternos a la jurisdiccion de los tribunales de
Médico:

Apeliido: (coekqe

Nombre: CcacOWUNC

D.N.I: A SeSZ A

Matricula: ha\% 5ééa‘ =

En este acto se firman 3 (tres) ejemplares del presente consentimien

2 (dos) de los

cuales son entregados al/la paciente firmante _1°_

M% Sty Honme.

Flrma pamente

Dra.CAROLINA COETZE
Tocoginecolggig’- Fertilidad
M. P. 3664 - N, 113964

f

imiento Sanitario

Firma médic
del Estable

y/o responsable

o A =2
4 __ Se hace constar que dos de las copias del presente consentimiento seran entregadas al paciente

(una para si y la otra para proceder a la inscripcion en el Registro del Estado Civil y Capacidad de las
Personas del nifo que naciere mediante este tratamiento y técnica de reproduccién humana asistida,
previa protocolizacion notarial o certificacion de autoridad sanitaria competente) y la restante quedara
archivada en el Establecimiento Sanitario.

SHA %4_ sz//c\
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Historia Clinica Web

Jatos del paciente
'aciente: SANCHEZ, MARIANA ID Paciente: 1816012
i Fecha Nac.: 25/01/1989 (35 anos)

1: 34018446
léfono celular: 3764-856464 Otros teléfonos: 376-4856464
Obra Social: CAMIONEROS INOS [PLAN UNICO] 145343/01

Problemas Activos
2 imilia Homoparental

oluciones

05/2023 10:26 Cecilia Carolina Goetze - (M.P. 03664) (Fertilidad)
milia Homoparental:

| CONYUGE: 30717598

UPACION CONYUGE: locutora

UPACION PACIENTE: diseno grafico

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES: ella: antecedente de tiroiditis-tias mat: hipotiroidea
ABITOS TOXICOS: no

INTECEDENTES QUIRURGICOS: no

UM: 27/04/23 TM: 30 MENARCA: 16
ONTROL GINECOLOGICO.

AP Y COLPO: nunca MAMOGRAFIA:
CO MAMARIA:

DIAGNOSTICO-FACTOR: familia homoparental
: cheqgueo gin, lab H-eco basal-eco dia 13-hsg-cultivo flujo-cariotipo-quieren AID

4

Firmado electronicamente por:
DRA GOETZE CECILIA CAROLINA
MEDICO
M.P. 03664

e

B 1 Integro

@ | Salud




U
Adwecrip’
Doeacad

itos del paciente

«& {i{‘!f{‘{}:‘(‘)f‘it“la)
Historia Clinica Web & ¢ | Salud

INA REPRODUCTIVA

iente: SANCHEZ, MARIANA ID Paciente: 1816012
Fecha Nac.: 25/01/1989 (35 anos)

34018446
fono celular: 3764-856464 Otros teléfonos: 376-4856464
ra Social: CAMIONEROS INOS [PLAN UNICO] 145343/01

oblemas Activos
ilia Homoparental

oluciones

6/2024 10:33 Cecilia Carolina Goetze - (M.P. 03664) (Fertilidad)
ilia Homoparental:

I 16/06/24
hoy dia 11 para AID con cc mas gonal 75 5-7-9: end 7/8llI-tipo A-od folic 18-0i folic 16 y 14,5-AUD 2,40-SAUI 2,40-buena fase

tolica
: AID dia 13-HCG hoy dia 11, 1 dosis mas de gonal hoy

o
'ﬂ Firmado electronicamente por:
DRA GOETZE CECILIA CAROLINA
.arial 110 MEDICO
=9 M.P. 03664




MPEIDICINA REPRODEICHIVA SR

LABORATORIO DE FERTILIDAD

POSADAS MISIONES

PACIENTE: Sanchez, Mariana DNI: 34018446

PAREJA: Svica, Carla DNI: 30717598

FECHA: 28/06/24

DOCTOR: Goetze, C.

PROTOCOLO: 0017/24

SELECCION Y CAPACITACION ESPERMATICA PARA IIU
MUESTRA: SEMEN HETEROLOGO

METODO: GRADIENTE DE DENSIDAD/ SWIM UP (OMS 2010)

Vol inicial: 1 ML

Rto espermatico: 55 x 10°/ml Movilidad: MP: 65 %

S MNP: 15 %

o : 7 INM: 20 %

Vol final: 0.5 ML

Rto espermatico: 20 x 108/ml Movilidad: MP: 90 %

MNP: 5 %

== INM: 5 %




CERTIFICACIONES DE FIRMAS E IMPRESIONES DIGITALES

Esta certificacion no juzga sobre el contenido y forma del documento.

LIBRO N°¢ 392 FOLIO N°¢ 03303366 ACTA N¢ 166

En mi caracter de NOTARIO PUBLICO ADSCRIPTO del REGISTRO

NOTARIAL N¢© 110 CERTIFICO que la(s) S

que obra(n) en el documento adjunto ha(n) sido

PUESTA(S) EN MI PRESENCIA por la(s) siguiente(s) persona(s).
COMPARECEN: Mariana SANCHEZ, titular del Documento Nacional de Identidad 34.018.446

fecha de nacimiento 25/01/1989, con domicilio en Tripoli 3706 0 y Carla Yanina SVICA, titular del

Documento Nacional de Identidad 30.717.598, fecha de nacimiento 18/05/1984, con domicilio en

Tripoli 3706, ambas de la ciudad de Posadas, departamento Capital, provincia de Misiones, de
nacionalidad argentina, mayores de edad. Acreditan sus identidades y domicilios con sus
documentos de identidad expedidos por el R.N.P. que me exhiben para este acto, de conformidad
al articulo 306 inciso “a” del Codigo Civil y Comercial de la Nacion. Intervienen en ejercicio de sus
propios derechos. Corresponde certificacion de firmas insertas en CONSENTIMIENTO

INFORMADO: TRATAMIENTO DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA DE BAJA

COMPLEJIDAD CON SEMEN DONADO. PAREJA — ANEXO 1.1 (HISTORIA CLINICA WEB-

MEDICINA REPRODUCTIVA CREAR.). Confeccionado y firmado en un ejemplar. Se deja

constancia que el instrumento no fue redactado por la certificante y que se comunicé a las partes

AL, MISIONES, 12 de marzo

la obligatoriedad fiscal dentro del término legal. POSADAS, CAPI]

del 2025.
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8- Para la Direccion de Estadistica de Salud (valor estadistico)

S 1 S T EMA D E

ES TADISTI1CAS VITALES
L - -

Informe Estadistico de NACIDO VvVivVO
(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) 4 Fechade Dia Mes Afo
Datos a ser rellenados por el Registro civil Inscrpcion | | e fad- =i

2 Departamento o Partido % 3 Delegacion o Registro Civil Numero a Tomo Folio Acta

| e 1 =1 1 el =i o]

DATOS DEL NACIDO 2

Apellido/s S]Q(\r Cw/ > Nombre/s ( égm

5 Fecha de Nacimiento D.NLL : 6 Sexo Masculino 1

S%&E ¥is 2ol BUHG |

&

Femenino %
Indeterminado 3 [_]

7 cCual fue el peso

del nifio al nacer?

® gramos |3?_(S(:) |

8 Nacié de un embarazo o
® Simple 5§ —— 9 ir a pregunta siguiente

nifos vivos,
el que l~—J Y
produj .

® Muitiple

zEssl—»

Cuantas semanas completas
duré la gestacion?

— % 5 g EE ze; AfRo
L] deiur:c\ipg ® semanas completas | | IBD_?_)‘_LJ

40 En que fecha comenzé l1a ultima
menstruacién normal previa al
embarazo de este nifio?

41 El parto fue atendido por ;o S A .

Médico/a 1 [E i\ 1 Enfermero/a Comadre 5 :] Sin atencién 7 [:l
Partero/a 2 ; O!;o ; sente” Otros - 6
-l a8 : E=
12 T B>
Ocurrié en: ——

Nombre del establecimiento:

= SO MDY

® Establecimiento de salud publica 1 :]

@ Establecimiento privado, obra social, etc. 2 E /\M(\/\'—) 2

@ Vivienda (domicilio) particular 3[1.] pasara EI |

® Otro lugar (via publica, transporte, etc.) a[] preg. 143 = l—————l
43 Domicilio donde se produjo: Calle y N°/Ruta y km:

Loc: d/paraje:

Provincia

]
3
3
2 l__l__l__l_J
-

Departamento o Partido

No usar

=

continda al dorso




MADRE

PADRE

PADRE/MADRE

S'1 S T E M _A D E E S T A D | ST 3 Cc A S Y -1 T A L E S
DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DEL NACIMIENTO QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

14 (C%al eg su eI%ed’j) 15 Cuales I? ﬁ‘e’chla de s Dia Mes -
afnos cumplidos nacimiento de la madre? () £
eanos | 3C 125 192 K €80
16 _Co|n(a_do hasétatel de ebste nifo 17 En;re( todr:.?_s estos embarazos / L] % cfuéngas ~
inclusive, cuantos embarazos cuantos hijos lefunciones
tuvo la madre? ® embarazos IL_] nacidos vivos tuvo? et | fetales )
< -— -
18 ponde vive habituaimente? calle y N° / Ruta y Km: rC e oot e ?)1"06
<
Localidad / Paraje. P O&@'D@j Departamento o partido !M lm 5 = |
5 TS0 Fed 2 Pais
§ l 1 l | Provincia )o pais para extranjeros) 2 ] | || | |

19 Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé(marcar en el sistema educativo (S.E) que corresponde, una sola casilla)

® Nunca asistic ?1 I:I & = S.E. Reformado Incompleto Completo
® S.E. Nc_: ref?rmado ncompleto ompleto Ciclo EGB (1ro y 2do.) s kel 12
Primario oz ] o3 Ciclo EGB (3ro.) =) =
- 13 14
Secundario o4 [ 0os Polimodal 15 16
® Superior o Universitario 06 ] 07
20 Pertenece o esta asociada a:
® Obra social __1CXJ ® Plan de salud privado o mutual 2] ® Ambos 3] ® Ninguno 4 ]
21 La madre cor(\jvi@e © esta en pareja? SI 1 [_]—p Responder preg. @ @ y @::n los datos del padre exclusivamente.
ea c
g:nsunié?\sdae ?\echo) NO 2[]—p Pasar a preg. y (25) y responderias con los datos de la madre exclusivamente.

DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DEL NACIMIENTO QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

22 Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé(marcar en el sistema educativo (S.E) que corresponde, una sola casilla)

® Nunca asistié ?1 l:]l = ’ S.E. Reformado Incompleto Completo
® S.E. No .refor_-mado ncompleto ompleto Ciclo EGB (1ro y 2do.) - 121
- Primario 0> o3 [ Ciclo EGB (3ro.) 1 =
s 13 14
- Secundario o4 [ a5 ==1 Polimodal 15 16
® Superior o Universitario o8 ] o7 =
23 Pertenece o esta asociado a:
® Obra social ® Plan de salud privado o mutual 2] ® Ambos 3] ® Ninguno 4 1
DATOS DEL PA E / MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DEL NACIMIENTO QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
24 cCuales su 2 ;cién laboral? 25 cual ﬂocupacién actual /}c-
® Trabaja o esta de licencia rSeno e e

1 X3
® No trabaja Busca trabajo 2 ==
No busca trabajo o o e |

PERSONA QUE CUMPLIM S:IﬁEL INFORME

APELLIDO Y NOMBRE

/QQ“/"D NB<npr> FIRMA




MEDIANTE EL PRESENTE, SE DEJA CONSTANCIA QUE SE HA ASISTIDO EL PARTO DE-

= [rAPELL!DO/s; %\f C\—\—Q{b— —

w | NOMBRE/S: MR O T

g g NACIONALIDAD: B—r\,ﬂ, oo [epan: 24

= PRESENTA DOCUMENTO (&1 ) NO | TIPO ¥ N° DE DOCUMENTO: = Q@

S ( I FATS S5 B B () Aoy meams e =
DOMICILIO: _‘j"'l?/{%l,\‘ 236 pOQ—QM MASyo rJeAq

SIENDO EL PARTO:

simPLE [y |posLe|  |muLTiPLE DEL QUE NACIERON VIVOS LA CANTIDAD DE:[ _ /

SEXO:

PSS uwon 2
PESO AL NACER:

| HORA DEL NAC.: I

| FECHA DE NACIMIENTO: OQ' / o3 /w 25
N 12 [ TfD [mren

EDAD GESTACIONAL: l’%‘ l% ‘ SEmMANAS

LUGAR DEL NACIMIENTO:

SO Rooase NS

NOMBRE SOLICITADO PARA INSCRIBIR:

DATOS DEL RECIEN
NACIDO

=02 s

EL PARTO HA SIDO ASISTIDO EN: (marcar cual corresponda) ESTABLECIMIENTO SANITARIO ]

i

DOMICILIO‘

ESTABLEC o l HOMBRE

— o0 CAaNU NI

SANITARIO

| DOMICILIO:

JURNINS

AJE

Porx=oel  (Mass

= 2 SO
IMPRESIONES PAPILOSCOPICAS: E <

4 Inovsod vy
IMPRESION PLANTAR DERECHA DEL NACIDO

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

FIRMA DE LA MADRE

I OBSERVACIONES DE LA TOMA DE IMPRESIONES:

EXPIDE EL CERTIFICADO, EN LA CIUDAD DE:

PROVINCIA DE:

NS ONLTA

POR QUIEN SL RIBE EL

TE:

APELLIDO/S:

BALer

NOMBRE/S:

YA VAT b)

MATRICULA PROFESIONAL:

PAE Phsliog i I

APELLIDO/S: > \ -

‘é% NOMBRE/S: /. pC = i“/N An° '3:}‘/
OC!

MATRICULA:

FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO/PARTERA O AGENTE SANITARIO SELLO DEL ESTABLECIMIENTO

CERTIFICACION DE LA FIRMA DEL AGENTE
AL coms

SANITARIO POR L

PETENTE DE SALUD

N&IFICACION DEL HECHO DEL NACIMIENTO POR EL HOSPITAL O SANATORIO

APELLIDO ¥ NOMBRE:

TIPO Y N° DE DOCUMENTO:

INSTITUCION: l

FIRMA DEL NOTIFICADOR




PARA COMPLETAR EN LOS REGISTROS CIVILES

DATOS PARA LABRAR EL ACTA DE NA TO OS POR EL 'TE, ANTE OFICIAL PUBLICO

DATOS pEL NACIDO: —

APELLID@’AQD\ = N\Q(\Q\)f\Q:(

NOMBRE/S: (

DATOS DE LA MADRE:

APELLIDO/S:

NOMBRE/S:

DOMICILIO:

TIPO Y N° DE DOCUMENTO: EDAD: NACIONALIDAD:

DATOS DEL PADRE / MADRE:

APELLIDO/S:

NOMBRE/S:

DOMICILIO:

TIPO Y N° DE DOCUMENTO: [ EDAD: NACIONALIDAD:

DATOS DEL DENUNCIANTE:

APELLIDO/S:

NOMBRE/S:

DOMICILIO:

TIPO Y N° DE DOCUMENTO: [EDAD: I NACIONALIDAD:

OBLEAPARAELHOSPITAL 333 | R AR

§§g§ LUGAR RESERVADO PARA
EPEE EL REGISTRO CIVIL
§§ §§ ADHIERA AQUI LA OBLEA RNP (MATRICULA ASIGNADA)

' CERTIFICADO N°
: OBLEA PARA EL REGISTRO CViLy 5 >

APLICAR EN LIBRO DE NACIMIENTOS

TESTIGOS: (A FALTA DEL DOCUMENTO DE LA MADRE. PADRE O CONYUGE)

APELLIDO/S:

NOMBRE/S: =

DOMICILIO:

TIPO Y N° DE DOCUMENTO:

APELLIDO/S:

NOMBRE/S:

DOMICILIO:

= TIPO Y N° DE DOCUMENTO: 3

DATOS DE LA FILIACION MATRIMONIAL: (S| CORRESPONDIERE)

FILIACION MATRIMONIAL ACREDITADA CON: CUAL coO ) PARTIDAT ‘ LIBRETA
ACTA: [Tomo: [Fouio: [amo: OF. SECCIONAL:
DATOS DE LA INSCRIPCION DE NACIMIENTO:
; FECHA DE INSCRIPCION: # / l OF. SECCIONAL:

ACTA: ITOMO: [FOLIO: ! N° DE DNI ASIGNADO:

FIRMA DEL DENUNCIANTE FIRMA Y SELLO OFICIAL PUBLICO




