®)

PROCREARTE

RED OE MEDICINA REPRODUCTIVA ¥ MOLECULAR

047143

Consentimiento N°;

Buenos Aires, 10 de_Nov,em bre de 20 23

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TRATAMIENTO DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA
DE ALTA COMPLEJIDAD
CON GAMETOS DE LA PROPIA PAREJA
Este consentimiento informado correspondea_Debovra Edih Golz

(Historia clinicaN° __ 980S¢C )ya_ Blas- Esequer Morline=z
(HistoriaclinicaN°_ Z505¢ )

1) INFORMACION MEDICA SOBRE ESTE TRATAMIENTO Y TECNICA DE FIV/ICSI CON
GAMETOS PROPIOS

Definiciones \,
=FIV ET: fertilizacién In Vitro (FIV — ET) con transferencia intrauterina de embriones. >

= ICSI: inyeccidon intracitoplasmatica de un espermatozoide (ICSI1) es una técnica de -
microinseminacion: introduccién de un espermatozoide dentro del citoplasma ovular.

-Transferencia embrionaria: es la colocacion en el Gtero de los embriones para su implantacion
el endometrio (capa interna del Gtero).

= Fecundacién in Vitro FIV-ET y transferencia intrauterina de embriones: es un tratamient
reproduccion humana asistida de aita complejidad.

- Gametos: entiéndase por gameto/s a la/s célula/s masculinas o femeninas, denominadas
adelante espermatozoide y 6vulo/ovocitos respectivamente, responsables de la reproduccion.

- Establecimiento sanitario: centro de salud o consultorio médico destinados a realizar
procedimientos y técnicas/tratamientos de reproduccion médicamente asistida de conformidad con
lo previsto en la Resoluciéon 1305/2015, sustitutivas y/o modificatorias del Ministerio de Salud de la
Nacioén, inscripto debidamente en el Registro Federal de Establecimientos de Salud (ReFes)
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* 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 protocolizacion correspondiente.

*Consignar nombre y apellido completo

* Consignar nombre y apellido completo de la pareja
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conforme lo establece la legislacién vigente.

- Paciente: Sera denominada en este documento a quien es directamente afectada por el
tratamiento médico descripto, en general, la mujer a quien se le efectua la transferencia del embrion.

- Pareja: Sera denominada en este documento al conyuge / conviviente / o persona que comparta el
proyecto parental junto con la Paciente.

Objetivo

Aumentar la probabilidad de lograr un embarazo en personas cuya causa de infertilidad fuere dafio a
las trompas, endometriosis, insuficiencia en la calidad o cantidad de los gametos, riesgo genético en
la descendencia, falla de otros tratamientos previos; y/o orinfertilidad estructural.

Particularidades del tratamiento Y técnica

La obtencion de embriones en cultivo extracorporeo 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

1) Estimulacién de ovulacion y monitoreo folicular: el objetivo de la estimulacion ovarica controlada
€S conseguir un mayor nimero de évulos para aumentar la probabilidad de lograr embarazo viable.
La estimulacion de los ovarios se realiza administrando medicamentos y hormonas orales y/o
inyectables cuya dosis se determinara por monitoreo ecografico y/u hormonal en sangre.

2) Recuperacién de ovocitos: se realiza mediante la puncién del ovario y es guiada mediante
ecografia. Este es un procedimiento ambulatorio querequiere de anestesia.

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

4) Inseminacién de ovocitos / Microinseminacién: los ovocitos son inseminados (FIV) o inyectados
(ICSI) con los espermatozoides para que la fecundacién ocurra en el laboratorio desarrollando el
cultivo in vitro.
'5) Transferencia Embrionaria: la transferencia de embriones al Gtero es un procedimiento
ambulatorio. Puede realizarse entre el segundo y sexto dia de desarrollo embrionario, o diferirse a
TCiclos sucesivos para aumentar efectividad o disminuir riesgos.
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Riesgos Generales
A) Consideraciones generales

-Riesgos de la estimulacion ovarica en general: dolor abdominal, cefalea, edema, torsién de ovario.

- Por respuesta excesiva a la estimulaciéon: sindrome de hiperestimulaciéon ovarica (SHEO). Ocurre
entre el 2 al 5 % en su variedad severa, presentando dolor y/o distensién abdominal, aumento del
tamanfio ovarico, nauseas, vomitos, edemas, ascitis, pudiendo requerir hospitalizacion.

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

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

- Otros riesgos: en casos excepcionales infeccion y Hemorragia post puncién (frecuencia menor a
1/1000).

- La respuesta folicular puede variar en los ciclos Y no es la misma en la totalidad de pacientes; en
algunos casos, la respuesta de la estimulacion, luego de la aplicacién 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, porrespuesta inadecuada.

- Pueden presentarse fallas completas en la fertilizacion (en 10 a 30% de pacientes) en un grupo de
ovocitos o en su totalidad (5%). Padria 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.

a.2) Riesgos vinculados al embarazo:

Embarazo multiple (20%),

Embarazo ectopico 4% (implantacion fuera del uatero),

Anomalias congénitas, genéticas (menora 2%).

Elriesgo de anomalias congénitas, enfermedades genéticas y complicaciones durante el embarazo
y el parto son similares a la poblacion general. Puede existir un mayor riesgo de anomalias genéticas
en ICSl por probables factores predisponentes en el varon.

B) Riesgos personales/personalizados

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

FIRMA DEL PACIENTE
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asociar algun riesgo especifico agregado, como puede ser (a completar por el médico):

Resultados / 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 arios, y 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 obtencion del
embarazo. En caso de las personas receptoras de dvulos la tasa de embarazo es independiente de
la edad, oscila entre 30% y 50% por ciclo de transferencias.

Informacién obtenida

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

= Hemos leido y Hemos comprendido la informacioén brindada precedentemente en relacién al
tratamiento al que me someto en el marco de un proyecto parental conjunto.

- Hemos comprendido las explicaciones que se me/nos han facilitado en lenguaje adecuado, claro
y sencillo.

< Hemos sido informada/o que todos los datos médicos relativos a este tratamiento son
confidenciales, incluyendo los vertidos en ia 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 Relacioén 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 scbre
Proteccion de Datos Personales, concordantes y modificatorias.

= Hemos sido informada/o/s que podemos obtener, en cualquier momento, copia de la historia
clinica, de conformidad con lo previsto en la Ley N° 26.529 de Derechos del Paciente en su Relacion
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 de Datos Personales,
concordantes y modificatorias.

- Hemos sido informada/o/s y consentimos 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

> * Se nos ha informado debidamente y hemos comprendido que los embriones resultantes de este

[
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tratamiento y técnica de reproduccion humana asistida de alta complejidad a realizar con gametos
de la pareja se transfieren a Debora Eddh Gdol= 4, guien llevara adelante la

gestacion en el marco de un proyecto conjunto con _Bias Escguicy Mav ine= S

* Determinacion de la filiacién: Se nos ha informado debidamente y hemos comprendido los
alcances de la regulacion vigente. Que el vinculo juridico filial con la persona nacida de este
tratamiento y esta técnica queda determinado por la voluntad procreacional instrumentada en el
presente consentimiento informado en el marco de un proyecto monoparental / parental conjunto,
conforme lo dispuesto en el articulo 562 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién.

* Se nos ha informado debidamente y hemos comprendido que no es admisible la impugnacion de la
filiacién de los hijos nacidos a partir de la realizacion del tratamiento que aqui se consiente en virtud
de los articulos 577 y 588 (tercer parrafo) del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién.

* Se nos ha informado debidamente y hemos comprendido que a los fines de proceder a la
inscripcion de la/s personal/s nacida/s mediante el empleo de este tratamiento con esta técnica de
reproduccion humana asistida, ante el Registro de Estado Civil y Capacidad de las Personas
correspondiente, se debera acomparniar el presente consentimiento informado, el cual previamente
debera ser protocolizado ante Escribano Publico Nacional o bien certificado ante la autoridad
sanitaria correspondiente a la jurisdiccién, conforme lo dispuesto por el articulo 561 del Caodigo Civily
Comercial de la Naciéon. Quedando a cargo de/l/los suscriptos, conjunta o indistintamente, el
diligenciamiento y las erogaciones de su protocolizacion o certificacion ante la autoridad sanitaria
como efecto derivado de la determinacién de la filiacion de los nifios nacidos por el uso de este tipo
de procedimientos médicos.

* Embriones: Se nos ha informado y hemos comprendido que la cantidad de embriones a ser
transferidos (1, 2, o 3 en casos excepcionales) es una decisién y responsabilidad del equipo
profesional/centro interviniente segin sea adecuado para el logro del embarazo, a fin de evitar los
riesgos ocasionados por los embarazos multiples y resguardar la salud de quien gesta.

Consentimos que (Marcar la opcién que Sl corresponda):
X Se generen embriones viables que por los motivos anteriormente expuestos no deban ser
transferidos, y que los mismos seran criopreservados (Debera suscribirse consentimiento
|—_—> informado de criopreservacién de embriones y Contrato).

L1 No se criopreserven embriones, por lo que El Centro inseminara un maximo de évulos igual
al nimero de embriones que sera transferido en el ttero.

*Renovacién del consentimiento: Se nos ha informado debidamente y hemos comprendido que el
presente consentimiento es valido sélo para la generacion de estos embriones y para su

A e

=

' FIRMA DEL PACIENTE

* Nombre y apellido completo.
¢ Consignar nombre y apellido completo de la pareja
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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 Nacion, 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 Coédigo Civil y
Comercial.

* Revocacién del consentimiento: Se nos ha informado debidame

puedo revocar el presente consentimiento hasta antes
virtud de lo establecido en el articulo 7 de la Ley N° 26.862 de Acceso Integral alos 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 Cédigo Civil y
Comercial de la Nacion.

nte y hemos comprendido que
de efectuadala transferencia embrionaria, en

* ge nos ha informado debidamente y hemos 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.

En este marco, habiéndose brindado la informacion del trat
eventuales complicaciones, Yy compren

amiento, los riesgos, beneficiosy
diendo los términos del presente, solicitamos,
autorizamos Yy consentimos que PROCREARTE SA y a travé
designados efectiien un procedimiento de repro

s de sus profesionales
duccién humana asistida de alta complejidad
en virtud de mi/nuestro PROYECTO PARENTAL CONJUNTO.

3) DATOS DEL PACIENTE Y DEL MEDICO.

Paciente:

Apellido: CjQTZ
DNE 53 F20.582
Domicilio: PL{TUSa\ 1277

Nombre: D&loova Eill

Fecha de nacimiento: O 5 — oY -198Y

Teléfono de contacto: 5155 - 59 64140
5 QYZ @ wwrs}\.\;clﬂ

Correo electrénico: Ac L

Pareja:

Apellido: Mavinez

DN 5 23 .54 F

Nombre: las Ese guiev

Fecha de nacimiento: 247 - oY -19¥%9

Domicilio: szTuqol 1257 Teléfono de contacto: 3755~ 63 6 391

Correo electrénico: blas m@ftnez% e
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Es responsabilidad del/la/los paciente/s y/o pareja notificar al centro médico sobre cualquier
modificacion del/los domicilio/s denunciado/s. Caso contrario resultara/n valido/s éste/os a los
efectos e lo que aqui se consiente. Para el supuesto de suscitarse conflictos judiciales en la
interpretacion del presente documento, acordamos someternos a la jurisdiccién de los tribunales de

CAPITAL FEDERAL

OBSERVACIONES

>

Meédico:
Apellido y Nombre: DNIy Matricula
En este acto se firman 2 (dos) ejemplares del presente consentimiento, 1 (uno) de los cuales es
entregado al/los pacientes.
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CESECICICE TRCEUN

CERTIFICACIONES DE FIRMAS E IMPRESIONES DIGITALES

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

LIBRO N2 -187- FOLIO Ne  -03303797- ACTA N2 -197-
En mi caracter de NOTARIO PUBLICO TITULAR del REGISTRO
NOTARIAL N2 25 CERTIFICO que la(s) Firma/ (s)

---------------------- que obra(n) en el documento adjunto ha(n) sido
PUESTA(S) EN MI PRESENCIA por la(s) siguiente(s) persona(s).
Débora Edith GOTZ, Argentina, titular del D.N.l. N°® 33.720.582, nacida el 05 de Abril de
1988 y Blas Esequier MARTINEZ, Argentino, titular del D.N.l. N°® 34.413.317, nacido el 24
de Abril de 1989, ambos cényuges entre si en primeras nupcias, domiciliados en Portugal
1257, Sistenvick, Obera, Misiones, de transito en esta ciudad, quienes justifican su identidad
en virtud de los Documentos de Identidad que me exhiben en este acto en los términos del
Articulo 306 Inc. A del Cdédigo Civil y Comercial, y firman por sus propios derechos.
Certificacion de firmas en UN (1) ejemplar en RATIFICACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO — TRATAMIENTO DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA DE ALTA
COMPLEJIDAD CON GAMETOS DE LA PROPIA PAREJA NUMERO 047143 DE
PROCREARTE. Se deja constancia que el documento no fue redactado por la certificante.-
En Posadas, Misiones, a los TREINTA Y UN dias del mes de MARZO del afio DOS MiL

VEINTICINCO.

Not MARLENE B. HECSK
Titular Reqisto Notarial N°® 25
POS A =
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MEDIANTE EL PRESENTE, SE DEJA CONSTANCIA QUE SE HA ASISTIDO EL PARTO DE:

APELLIDO/S: = + 2
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SIENDO EL PARTO: SIMPLE oBLE [ ) |MULTIPLE[ | DEL QUE NACIERON VIVOS LA CANTIDAD DE:| |
__SExo . p==—_] 7—/ 3 P fm ‘ FECHA DE NACIMIENTO:

(S
A4 Tl [T Jomeres

PESO AL NACER: 44 - <= [ HORA DEL NAC.:
EDAD GESTACIONAL: r = ‘ |i“r SEMANAS

LUGAR DELNACIMIENTO: <~ _ o> el 13 %&,L

NOMBRE SOLICITADO PARA INSCRIBIR:

Mesrtcoer ARt Eu@mgigm

EL PARTO HA SIDO ASISTIDO EN: (marcar cual corresponda)  ESTABLECIMIENTO SANITARIO p( 1 DOoMmICILIO

ESTABLECIMIENTO I NOMBRE: SH e deSen %m‘l—h\ =2
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INSTRUCCIONES DE USO:
LEVANTE LA SOLAPA CORRESPONDIENTE Y TRANSFIERA LA IMAGEN DACTILAR EN UN
SOLO CONTACTO, LUEGO CIERRE LA SOLAPA.
SEe o
l 6]3vSvERVAClONES DE LA TOMA DE IMPRESIONES: I
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APELLIDO/S: ol / 1
NOMBRE/S: ; |

AGENTE
SANITARIO

MATRICULA:

-
S

SErTimcACION OF £ Fm»{A DEL AGENTE
SANITARIO POR LA AUTO D GOMPETENTE DE SALUD

Nb*IF‘I%ACION DEL HEC% DEL NACIMIENTO POR EL HOSPITAL O SANATORyf
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MEDIANTE EL PRESENTE, SE DEJA CONSTANCIA QUE SE HA ASISTIDO EL PARTO DE:

APELLIDO/S: Py

PRESENTA DOCUMEN@;I NO TIPO ¥ N° DE D DOCUMENTO ] ) L w L&@ \‘ Z

SomIcIo: e dse o\ (2S= C‘)M» Tscone g

SIENDO EL PARTO: SIMPLE %OBLE Z MULTIPLE . DEL QUE NACIERON VIVOS LA CANTIDAD DE L
fL o uc@mi@p _FECGHA DE NACIMIENTO: 22/
HORA DEL NAC HORA MINUTOS

PESO AL NACER:
EDAD GESTACIONAL- 3 sehanas

LUGAR DEL NACIMIENTO:
NOMBRE SOLICITADO PARA INSCRIBIR-
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DATOS DE LA
MADRE

DATOS DEL RECIEN
NACIDO

DOMICILIO

EL PARTO HA SIDO ASISTIDO EN-

ESTABLECIMIENTO
SANITARIO

A
DOMICILIO: A 44

IMPRESIONES PAPILOSCOPICAS:

[ N

4 N0V ¥0d vagy N
aYA Y1 30
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IMPRESION PLANTAR DERECHA DEL NACIDO

INSTRUCCIONES DE USO:

LEVANTE LA SOLAPA CORRESPONDIENTE Y TRANSFIERA LA IMAGEN DACTILAR EN UN
SOLO CONTACTO, LUEGO CIERRE LA SOLAP,

FIRMA DE LA MADRE

--.PROVINCIA DE:

POR QUIEN SUSCRIBE EL PRESE, E-
APELLIDO/S:
NOMB

MATRICULA ZR?FESIONAL

APELLI 3
NOMB 3
MATRI

MEDICO
PARTERA/O

AGENTE
SANITARIO

SANATORIO BORATT! S
N° CUIT; 80;62533027 = _9:{,;

=NTE saniTario —_SELLO DEL EsTABLECIMIENTO S SANITARIO SO AR ORI SN

NQ/fﬁ:chclON DEL HECHO DEL NACIMIENTO POR
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