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PROTOCOLIZACION: ESPINDOLA Rosana L y otra. -
CUARENTA Y DOS.- En la ciudad de Posadas capital de la provincia de Misiones, Repu-
blica Argentina, a los catorce dias del mes de abril del afio dos mil veintitrés, ante mi, nota-
ria autorizante adscripta al Registro N° 75 de esta ciudad. comparecen: doiia Rosana Itati
ESPINDOLA, Documento Nacional de Identidad namero 31.911.228, nacida el cuatro de

septiembre de 1985 y dofia Yamil Beatriz ¥ledA t&bocumento Nacional de Identidad na-

mero 36.411.172, nacida el nueve de julio de 1991, ambas mayores de edad, argentinas
nativas, solteras domiciliadas en el Barrio Cristo Rey, edificio 45, escalera 95. 1° C, chacra
32 33 de Posadas, personas de cuyo conocimiento por haberlas individualizado de confor-
midad a lo dispuesto en el art. 306 inc. “a” del Coédigo Civil y Comercial de la Nacién por

haber tenido a la vista sus DNI, de los que agrego fotocopia por mi certificada a la presente,

doy fe, como de que las mismas comparecen por sus propios derechos, expresando ser ca-
paces y me solicitan la protocolizacién del Consentimiento informado que suscribieron a
los fines de dar cumplimiento a lo dispuesto por el articulo 562 del Cédigo Civil y Comer-
cial de la Nacién, por lo que me exhiben el mismo y cuyo texto transcribo integramente:
“ANEXQ I.4 NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO SANITARIO Consentimiento N°..."

Localidad, ..de ... .. de 20... CONSENTIMIENTO INFORMADOQ: TRATAMIENTO DE

\ B REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA DE ALTA COMPLEJIDAD CON GAMETOS

DONADOS. PAREJA. Este consentimiento informadeo correspondiente a ESPINDOILA
Roxana Itati 31.911.228 * (Historia clinica N°..), se vincula con el consentimiento infor-
mado firmado por SANTI Yamil Beatriz 36.411.172 3 (Historia clinica N°..) en fecha ...,

nro ... 1) INFORMACION MEDICA SOBRE ESTE TRATAMIENTO Y TECNICA DE

FIV/ICSI CON GAMETQOS DONADQOS. ' El Nimero de consentimiento aqui completo

corresponde al asignado en el Establecimiento Samitario, sin perjuicio del protocolo que

resulte asignado por el/la Escribano/a Publico/a o por la Autoridad Competente a efecios




de su protocolizacién correspondiente. 2 Consignar nombre y apellido completo — DNI de

quien suscribe el consentimiento informado. ? Consignar nombre y apellido completo
DNI de la pareja 1FF-2017-01561526-APN-DD#MS hay dos firmas ilegibles pdgina 1 de 13
- Definiciones — FIV ET: fertilizacién In Vitro (FIV-ET) con transferencia intrauterina de
embriones. ICSI: Inyeccion intracitoplasgiatica de un espermatozoide (ICSI) es una técnica
de microinseminacion: introduccién de un espermatozoide dentro del citoplasma ovular.

Transferencia embrionaria: es la colocacién en el dtero de los embriones para su implan-

tacién en el endometrio (capa interna del iitero). — Fecundacién in Vitro FIV- ET y transfe-

rencia_intrauterina de embriones: es 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 reproduc-
cién humana asistida. Las personas donantes de semen son seleccionadas mediante eva-
luacién clinica, psicoldgica, infectolégica y genética bajo normas de calidad y bioseguri-
dad especificas, siendo las muestras almacenadas y criopreservadas para su uso posterior .
Banco de Svulos: 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 menores de 35 a#fos, siendo evaluadas mediante estudios clini-
cos, psicolégicos, infectoiégicos y genéticos, basados en normas de calidad y bioseguridad
especificas. Gametos: entiéndase por gameto's a la's célula’s masculinas o femeninas, de-
nominadas en adelante espermatozoide y ovulo/ovocitos respectivamente. Responsables de

la reproduccién. - Establecimiento sanitario: centro de salud o consultorio médico desti-

nados a realizar procedimientos y técnica’tratamientos de reproduccion medicamenie asis-
tida de conformidad con lo previsto en la Resolucién 1305/2015, sustitutivas y.'0 modifica-
torias del Ministerio de Salud de la Nacién, inscripto debidamente en el IF-2017-

01561526-APN-DD#MS pdgina 2 de 13 Registro Federal de establecimientos de Salud
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(ReFes) conforme lo establece la legislacion vigente. Objetivo Aume
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lograr un embarazo en personas cuya causa de infertilidad fuere dano a las trompas, en-

dometriosis, 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 il

tratamiento de reproduccion humana asistida de alta complejidad se realiza con: Ovoci-

tos donados Esperma d do Particularidades de este tratamiento y técnica. L.a obtencion £

de embriones en cultivo extracorpdoreo para su transferencia intrauterina, requiere estric-

tos controles de calidad para el logro de efectividad clinica, necesidad de equipo multidis-

ciplinario, cumplimiento de estdndares de calidad y laboratorio de embriologia de alta .

complejidad. Etapas del trat to A) Ce id 7 para tr to de ovulos pro-

pios: 1) Estimulacion y monitoreo folicular: el objetivo de la estimulacion ovdrica contro-

lada, es conseguir un mayor mimerc de évulos para aumentar la probabilidad de lograr ’

embarazo viable. La estimulacién de los ovarios se realiza administrando medicamentos y =

hormonas orales y/o inyectables cuyas dosis se determinara por monitoreo ecogrdfico y'u .

hormonal en sangre.2) Recuperaciéon de ovocitos: Se realiza mediante la puncién del ova- i

ok ; Fonsd

rio y es guiada mediante ecografia. Este es un procedi o orio que IF-2017- ; &l

. 01561526-APN-DD#MS pdgina 3 de 13 requiere de anestesia. 3) Preparacién de gametos ! ;

(6vulos y espermatozoides). 4) Inseminacién de ovocitos: los ovocitos son inseminados

(FIV) o invectados (ICSI), con los espermatozoides para que la fecundacion ocurra en el

laboratorio desarrollando el cultivo in vitro.5) Transferencia Embrionaria: la transferen- -

cia de embriones al vitero o las trompas en un procedimiento ambulatorio. Puede realizarse

entre el segundo y sexto dia de desarrotlo embrionario, o diferirse a ciclos sucesivos para

aumentar efectividad o disminuir riesgos. B) Ce deraci para tr iento de ovulos

donados: 1)lLa receptora realiza preparacién del endometrio mediante medicacién hormo- - i

nal oral, inyectable, dérmico y’o vaginal. 2) l.os gametos pueden tener procedencia de un 3




procedimiento en fresco o haberse conservado crio preservados.3) Preparacién de game-
tos (évulos y espermatozoides). 4) Inseminacién de ovocitos: Los ovocilos son inseminados
(FIV) o inyectados (ICSI) con los espermatozoides para que la fecundacién ocurra en el
taboratorio desarrollando el cultivo in vitro.5) Transferencia Embrionaria: la transferen-
AT CHOPTATTITT o EXAHBPTTes G TP & ARF OPPARSs &8 247 procedimiento ambulaiorio.
Puede realizarse entre el segundo y sexto dia de desarrollo embrionario, o diferirse a ci-
clos sucesivos para aumentar efectividad o disminuir riesgos. Riesgos Generales: A) Con-

sideraciones generales a.l1. Para el caso de uso de évulos propios - Riesgos de la estimu-

lacién ovdrica: dolor abdominal, cefalea, edema, torsion de ovario. — Por respuesta exce-

siva a la estimulacién: sindrome de hiperestimulacién ovdrica (SHEQ). Ocurre entre el 2

al 5 % en su variedad severa, presentando dolor y’o distension abdominal, aumento del
tamafio ovdrico, nduseas, vomitos, edemas, ascitis, pudiendo requerir hospitalizacion. -
Por respuesta insuficiente a la estimulacion: riesgo de cancelacién al tratamiento. 1F-
2017-01561526-APN-DD#MS pdgina 4 de 13 Puede ser que no se obtengan ovocitos en la
puncion folicular y se indique discontinuar el tratamiento. Oros riesgos: en casos excep-
cionales infeccién y hemorragia post puncién (frecuencia menor a 1/1000). — La respuesta
Sfolicular puede variar en los ciclos y no es la misma en la totalidad de pacientes; en algu-
nos 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 suspender-
se antes de realizar la aspiracién de los évulos, por respuesta inadecuada. Pueden presen-
tarse fallas completas en la fertilizacion (en 10 a 30% de pacientes) en un grupo de ovoci-
tos o en su totalidad (5%). Podria ocurrir que no se logren embriones viables para transfe-
rir por falla de fertilizacién o falta de desarrollo de los mismos con la consecuente susper-
sién de la transferencia embrionaria. Vinculados al embarazo: embarazo multiple (20%%),

embarazo ectdopico 4% (implantacion fuera del titero), anomalias congénitas, genéticas
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. en relacién al procedimiento al que accedo. . He leido y he comprendido la informacion ;
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(menor a 2%). El riesgo de anomalias congénitas, enfermedades g&nétjfas y complicrs
nes durante el embarazo y el parto son similares a la poblacién general. Puede existir un
mayor riesgo de anomalias genéticas en ICSI por probables factores predisponentes en el
varon.a.2 Riesgos para el caso de recepcion de semen y/o évulos donados: si bien la posi-
bilidad 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 la po-

blacion general. Riesgos per les/per lizad. Debido a las caracteristicas médicas,

psicolégicas y sociales de este caso particular, se podria asociar algiin riesgo especifico
agregado, como puede ser: ... IF-2017-01561526-APN-DD#MS pdgina 5 de 13. Hay dos

firmas ilegibles. R. ltad. Estadisticas de efectividad. Si bien el resultado para cada

caso en particular depende de los faciores individuales de los/las pacientes, la probabili- iF

cientes menores de 35 ahios, y de 15% en pacientes entre 40 y 42 afios, y siendo menor al
2% a partir de los 43 arios. De estas cifras se deduce que el tratamiento no asegura la ob-
tencion del embarazo. En caso de las personas receptoras de évulos la tasa de embarazo es
independiente de la edad, oscila entre 30% y 50% por ciclo de transferencias. Informacion
obtenida. He tenido oportunidad de consultar al equipo profesional interviniente y aclarar

las dudas con relacion al wratamiento, sus riesgos, beneficios, y eventuales complicaciones |

et =3 1,

brir

prec en relacién al tratamiento al que me someto en el marco de un ’
proyecto parental conjunio con SANTI Yamil Beatriz * - He comprendido las explicaciones 3
que se me han facilitado en lenguaje adecuado, claro y sencillo. . He sido informada’o que :
todos los datos médicos relativos a este tratamiento son confidenciales, incluyendo los ;i

vertidos en la historia clinica, como asi los estudios complementarios y’o imdgenes, con- :

forme lo establecido en el articulo 2 inc. d) de ia ley N° 26.529 sobre Derechos del Pacien-

dad de obtener un embarazo clinico es de un 25% por ciclo, pudiendo ser de 50% en pa- iB




l6n de game-
inseminados
ocurra en el
la iransferen-
ambulatorio.
Miferirse a ci-
iles: A) Con-
de la estimu-
Ispuesta exce-
jrre entre el 2
aumento del
intalizacio’n. -
rtamiento. 1F-
ovocitos en la
I casos excep-
|- La respuesta
lentes; en algu-
cciones, puede
fede suspender-
Pueden presen-
érupo de ovoci-
ps para transfe-
ecuente suspen-
bnailtiple (20%6),

nitas, genéticas

¥ PROTOCOLO®NOTARIALS
103 : .
B 02345163

CEDO TRCUCIUNSE
Ciento tres

nes durante el embarazo y el parto son similares a la poblacion general. Puede existir un
mayor riesgo de anomalias genéticas en ICSI por probables factores predisponentes en el
varon.a.2 Riesgos para el caso de recepcion de semen y/o ovulos donados: si bien la posi-
bilidad 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 la po-
blacién general. Riesgos personales/personalizados. Debido a las caracteristicas médicas,
psicolégicas y sociales de este caso particular, se podria asociar algiin riesgo especifico
agregado, como puede ser:... IF-2017-01561526-APN-DD#MS pdgina 5 de 13. Hay dos
firmas ilegibles. Resultados/ Estadisticas de efectividad. Si bien el resultado para cada
caso en particular depende de los factores individuales de los/as pacientes, la probabili-
dad de obtener un embarazo clinico es de un 25% por ciclo, pudiendo ser de 50%% en pa-
cientes menores de 35 afios, y de 15% en pacientes entre 40 y 42 afios, y siendo menor al
2% a partir de los 43 aios. De estas cifras se deduce que el tratamiento no asegura la ob-
tencién del embarazo. En caso de las personas recepltoras de évulos la tasa de embarazo es
independiente de la edad, oscila entre 30% y 50% por ciclo de transferencias. Informacion
obtenida. He tenido oportunidad de consultar al equipo profesional interviniente y aclarar
las dudas con relacién al tratamiento, sus riesgos, beneficios, y eventuales complicaciones
en relacion al procedimiento al que accedo. . He leido y he comprendido la informacion
brindada precedentemente en relacién al tratamiento al que me someto en el marco de un
proyecto parental conjunto con SANTI Yamil Beariz * - He comprendido las explicaciones
que se me han facilitado en lenguaje adecuado, claro y 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 imdgenes, con-

forme lo establecido en el articulo 2 inc. d) de la ley N° 26.529 sobre Derechos del Pacien-




te en su Relacion 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 v 10 de la Ley N° 25.326
sobre Proteccién de Datos Personales, concordantes y modificatorias. * consignar nombre
y apellido completo de la pareja. 1F-2017-01561526-APN-DD#MS pdgina 6 de 13 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 Relacion
con los Profesionales e Instituciones de la Salud (arts. 12 y conc.) modificada por la Ley N°
26.742, Dto. Reglamentario N° 10892012 y la Ley N° 25.326 de Proteccion de Datos Per-
sonales, concordantes y modificatorias. He sido informada/o y consiento que los datos no
identificatorios sobre los resultados del presente tratamienio 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 me ha informado debi-

damente y he comprendido que los embriones resultantes de las técnicas de reproduccion
humana asistida de alta complejidad a realizar con gametos donados, se transfieren a ES-
PINDOLA ROXANA ITATI® quien llevara adelante la gestacién en el marco de un proyec-
to parental conjunto con & L ANTI YAMIL BEATRIZ. °. Determinacion de Sfiliacion: 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 y esta técnica queda de-
terminado por la voluntad procreacional instrumentada en el presenie consentimiento in-
formadeo y el consentimienio informado firmado por SANTI YAMIL BEATRIZ’ en el marco
" de un proyecto parental conjunto, conforme lo dispuesto en el articulo 562 del Cdédigo Ci-
vil y Comercial de la Nacion. 5 Nombre v apellido completo de quien suscribe el consenti-
miento informado. 6 Consignar nombre y apellido completo de la pareja. 7 Consignar
nombre y apellido completo de la pareja JE-2017-01561526-APN-DD#MS pdgina 7 de 13 .

Se me ha informado debidamente y he comprendido que no es admisible la impugnacion de
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un mdaximo de évulos igual al nmimero de embriones que serd transferido en el tero. Reno-
vacion del consentimiento: Se me ha informado debidamente y he comprendido que el
presente consentimiento es vdlido solo para la generacion de estos embriones y para su
consecuente e inmediata transferencia. En caso de existir embriones sobrantes, el consen-
timiento debe renovarse ante cada futuro procedimiento, conforme lo dispuesio en el ar-
ticulo 560 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién, siendo este nuevo consentimiento el
correspondiente para la inscripcion del nacimiento ante el Registro del Estado Civil y Ca-
pacidad de las Personas, previa protocolizacién o certificacién de conformidad con lo
dispuesto en el art. 561 del Cédigo Civil y Comercial. Revocacion del Consentimiento. Se
me ha informado debidamente y he comprendido que puedo revocar el presente consenti-
miento 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 Medi-
co Asistenciales de Reproduccién Medicamente Asistida y su Dito. Reglamentario N?
956/2013 (art.7), concordantes y modificatorias y lo dispuesto en el articulo 561 del Codi-
go Civil y Comercial de la Nacién. . Se me ha informado debidamente y he comprendido
que para la revocacién del consentimiento se debe notificar de manera fehaciente y por
escrito al centro médico 9 Consignar nombre y apeliido completo de la pareja IF-2017-
01561526-APN-DD#MS pagina 9 de 13 interviniente hay dos firmas ilegibles manifestando
de manera expresa la voluntad de revocar el presente consentimienio informado y no con-
tinuar con el procedimiento de FIV/ICSI. Cardcter de la donacién: Se me ha informado
debidamente y he comprendido que los gametos donados provienen de una donacién (mar-
que lo que corresponda): Andnima No andnima De persona determinada:... Para el caso
de que sea andnima, desconozco la identidad del/la donante, como asi también que elila
donante carece de informacién sobre los/las receptores’ras. No obstante, comprendo que

en circunstancias de estar en riesgo la saiud de la persona nacida por medio de esta técni-
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donante, no asi sus datos identificatorios. excepio autorizacion judicial de conformidad
con lo dispuesto por el articulo 564 del Cddigo Civil y Comercial de la Nacién. . Se me ha §
informado debidamente y he comprendido que no es admisible el reconocimiento Por parte ‘:_:

del/la donante ni el ejercicio de accién de Jfitiacién o de reclamo juridico alguno respecto '- :
del nifto nacido, en virtud del articulo 577 del Codigo Civil y Comercial de la Nacién. .
Deber de informar: Se me ha informado debidamente ¥ 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 i

dispuesto en los articulos 563 y 564 del citado Cdodigo Civil y Comercial de la Nacién. En

este marco, habiénd. brindado la informacion del tratamiento, los riesgos, beneficios,

¥ eventuales complicaciones y comprendiendo los térmi del pr , solicito, iZ0 |
¥ consiento que .... (Nombre del Establecimient Sanitario) y a través de sus profesiona-

les designados me efectiien un IF-20] 7—01561526-APN-DD#MS pdgina 10 de 13 proce- =
dimiento de reproduccion humana asistida de alta complejidad en virtud del proyecto G

parental conjunto con SANTI YAMIL BEATRIZ... '° 3) DATOS DEL PACIENTE ¥

DEL MEDICQO Paciente: Apellido: ESPINDOIA Nombre: ROXANA ITATI D.N.I-
31.911.228 Fecha de Nacimiento: 09-04-1985 Domicilio- BARRIO Cristo Rey EDIF. 49 - :
ESC 99 1 -~¢n Teléfono de contacto: 3764118825 Correo electrénico: Rachu- .
800@hotmail.com * Es responsabilidad della paciente notificar al centro médico sobre
cualquier modificacién del domicilio denunciado. Caso contrario resultara valido este a
los efectos de 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... 10 consignar nombre ¥ apellido completo de la pareja. IF-2017-

01561526-APN-DD#MS pagina 11 de 13 OBSERVACIONES 11 Medico: Apellido: =




GOETZER Nombre CAROLINA CECILIA D.N.L: 25.052.116 Matricula: 113964 En este

acto se firman 3 (tres) ejemplares del pr te co

o, 2 (dos) de los cuales son
entregados al’la paciente firmantel 2! Hay una firma ilegible Firma paciente Firma médi-

co y/o responsable del Establecimiento Sanitario. . 11 cConsignar en el caso de parejas
conformadas por dos mujeres, si la paciente aporta 6vulos o si estos provienen de su pare-
ja .EJEMPLO: Maria Pérez es quien gesta y Ana Gonzdlez quien aporta el ovulo. Maria
Pérez es quien gesta y aporta el ovulo. Maria Pérez es quien gesta con ovulo y semen

donados. 12--— Se hace constar que dos de las copias del presente consentimiento serdn

entregadas al paciente (una para si y la otra para proceder a la inscripcidén en el Registro

del Estado Civil y Capacidad de las Personas del nifio que naciere mediante esta técnica

de reproduccion humana asistida, previa protocolizacién o certificacion de autoridad sani-

taria competente) y la restanfe quedara archivada en el Establecimiento Sanitario. 1I-

2017-01561526-APN-DD#MS pagina 12 de 13 hay dos firmas ilegibles se encuentra sello

de actuacién notarial E N° 05878683 seguidamente estd ni firma y sello MARIA EUGENIA

- GUERET ESCRIBANA ADSCRIPTA REGISTRO N° 75 POSADAS - MISIONES. CREAR

MEDICINA REPRODUCTIVA S.R.L. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO SANITA-

RIO Consentimiento N° ... ...... ! Localidad, ... de..... de 20... CONSENTIMIENTO IN-

FORMADQ: CRIOPRESER VACION ¥ ALMACENAMIENTOQO DE EMBRIONES. PA-

REJA Este consentimiento infor

do correspondiente A ESPINDOILA ROXANA ITATI

31911228 2 (Historia clinica N° ...) se vincula con el consentimiento informado firmado

por SANTI YAMIL BEATRIZ 36.411.172° (Historia clinica N° ... ) en fecha..... , .ro....

1) INFORMACION MEDICA SOBRE LA TECNICA DE CRIQPRESERVACION DE

EMBRIONES Definiciones — Criopreservacion: metodologia que permite conservar eni-

briones a bajas temperaturas (menos 186 grados centigrados), en nitrégeno liquido, me-

diante protocolos de congelacion lenta o rdpida (vitrificacién), y/o cualquier otra técnica '




|

miento Sarnitario, sin perjuicio del protocolo que resuite asignado por ella Escribanoa -
Publico‘a o por la Autoridad Competente a efectos de su protocolizacién correspondiente. 2 5
Consignar nombre y apellido completo — DNI de quien suscribe el consentimiento informa-
do. ? Consignar nombre y apellido completo — DNI de la pareja. Hay dos firmas ilegibles

aprobada por el Ministerio de Salud de la Nacién, la cual quedard automdticamente sub- § |

sumida en esta definicion. - Gameto's: entiénd. por g to’s a la’s célula’s masculinas

o femeninas, denominadas en adelante espermatozoide y évulo/ovocito respectivamente,

responsables de la reproduccién. — Establecimiento sanitario: centro de salud o consulto- |

rio médico destinados a realizar procedimientos y técnicas de reproduccion médicamente
asistida de conformidad con lo previsto en la Resolucién 1305/2015, sustitutivas y’'o modi-
Sficatorias del Ministerio de Salud de la Nacién, inscripto debidamente en el Registro Fede-
ral de Establecimientos de Salud (RefFes) conforme lo establece la legislacion vigente. Ob-
Jjetivo el objetivo de la criopreservacion es mantener la viabilidad de los embriones frente a
las siguientes indicaciones médicas: 1) evitar el descarte de embriones no transferidos, 2)
disminuir la probabilidad de un embarazo muiltipie, 3) brindar al paciente la mayor efica-
cia del tratamiento ya que los embriones criopreservados pueden ser transferidos en ciclos

posteriores, 4) para lograr un préximo embarazo, reduciendo la necesidad de someterse a

la estimulacién ovdrica y aspiraciones foliculares repetidas, 5) preservar la fertilidad, 6) - g

disminuir el riesgo de sindrome de hiperestimulacion ovdrica. Adicionalmente, permite 3
diferir la transferencia frente a hechos médicos o no médicos intercurrentes, ocurridos
entre la puncién y la misma. Particularidades de la técnica es una metodologia de labora-
torio que se puede aplicar a embriones, ovocitos y espermatozoides. Requiere del trabajo

de profesionales especializados (embridlogos) con alto entrenamiento y se realiza en un .

laboratorio de alta complejidad. Etapas del procedimiento aquello/as pacientes que reali-
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cen criopreservacion embrionaria, por normativa de los organismos de acreditacion inter-

nacional, requieren de estudios infectolégicos a la fecha del procedimiento: serologia para

e VIH, Hepatitis B y C, CMB y VDRL. Mertodolégicamente la criopreservacion embrionaria

es una técnica de laboratorio en la cual se aplican diferentes protocolos de congelamiento

celular lento o rdpido (también llamado vitrificacién). Se realiza durante el procedimiento
de FIVZICSI en etapas posteriores a la fecundacion del ovocito en el laboratorio. Si no se
lograra embarazo en el ciclo de estimulacion, se recomienda la transferencia de los em-
briones en el menor plazo posible. Beneficios Mantener embriones a muy bajas temperatu-

ras conservando su viabilidad o potencialidad de generar embarazos, evitar embarazos

- mailtiples, disminuir riesgos de salud del/la paciente, postergar transferencia embrionaria

a ciclos diferidos para aumentar la efectividad de tratamientos ¥ preservar la fertilidad.
| Riesgos Generales No supervivencia embrionaria con el descongelamiento accidentes me-

‘ cdnicos por falla de materiales, siniestros o catdstrofes naturales. En la actualidad hay

= muchos nifios nacidos luego de la transferencia de embriones congelados y no se ha obser-
vado aumento de malformaciones si se lo compara con la poblacién general (4-8%). Se

conoce que en el proceso de congelamiento’descongelamiento existe el riesgo de que los

embriones no sean viables, existiendo por lo tanto la posibilidad de cancelar la transferen-

cia embrionaria. Riesgos personales/personalizados debido a las caracteristicas médicas,

- psicoldgicas y sociales de este caso particular, se podria asociar algiin riesgo especifico

agregado, como puede ser: ... Estadisticas de efectividad Existen tasas de embarazo de
St - 15-20% por ciclo, dependiendo de la edad del/la paciente al momento de congelar, estadio

Yy calidad embrionaria, receptividad endomeirial, presencia de patologia uterina y factores

5 espermdticos. Existe ademds un riesgo de aborto de 15-20% por ciclo. Informacion obte-

. nida . He tenido oportunidad de consultar al equipo profesional interviniente y aclarar las
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CE DO TRCU CI UN SE ST
_.. Clento siete

yecto parental conjunto con SANTI YAMIL BEATRIZ ¥ . He comprendido las explicaciones N5
que se me han facilitado en lenguaje adecuado, claroy sencillo. . He sido informada/o que £

todos los datos médicos relativos a este procedimiento son confidenciales, incluyendo los

vertidos en la historia clinica, como asf los dios compl: ios y/o imdgenes con-
forme lo establecido en el articulo 2 inc. d) de la Ley N° 26.529 sobre derechos del pacien- .
te en su relacion con los profesionales e instituciones de la salud modificada por la Ley N° ¢
26.742 Dito. Reglamenrario N° 1089/2012 y en los articulos 8 y 10 de la Ley N° 25.326 :
sobre Proteccion de datos personales, concordantes y modificatorias. ? Consignar nombre
v apellido completo de la pareja . He sido informada’o que puedo obtener, en cualquier g
momento, copia de mi historia clinica, de conformidad con lo previsto en la Ley N° 26.529
_“PDerechos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e Instituciones de la Saiud”’-
(arts. 12 y conc.) modificada por la Ley N° 26.742; Dto. Regiamentario N° 1089/2012 y la 5

Ley N° 25.326 — “Proteccién de Datos Personales”, concordantes y modificatorias. . He i

sido informada‘o y consiento que los datos no identificatorios sobre los resultados del pre- :

sente tratamiento sean reportados a diferentes registros nacionales e internacionales con .
-

v he comprendido que el propdsito de la criopreservacion es, principalmente, permitir la |

utilizacién de los embriones generados en futuras transferencias y a los fines de lograr un Bl

embarazo de conformidad con el articulo 59 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién, en |

el marco de un provecto parental conjunto con SANTI YAMIIL. BEA TRIZ °. Almacenamien-

to: Se me ha informado debidamente y he comprendido que el mantenimiento de los em- !

briones criopreservados importa erogaciones econémicas a mi cargo y al de la persona
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con quien comparto el proyecto parenital, o a ser cubiertas por el sistema de salud segun el

caso y las condiciones que se establezcan en un contrato de almacenamiento que se anexa

_y forma parte del presente consentimiento informado (ver anexo-contrato de almacena-

miento). . Se me ha informado debidamente y he comprendido que para el caso de que no

se contintie abonando el cargo mencionado en el punto anterior, por el término de ... me-

g ses consecutivos, el centro se compromete a notificar fehacientemente el incumplimiento. =
= | Consignar nombre y apellido compieto de la pareja Hay dos firmas ilegibles . Se me ha
informado debidamente y he comprendido que pasados los ... dias de haber sido debida-

- mente notificada’/o y sin haber respondido al requerimiento del centro de salud, consiento

en los mismos términos que el consentimiento prestado por SANTI YAMIL BEATRIZ S, que:

(marcar lo que corresponda) Los embriones criopreservados sean donados a otra pare-

| javpersona con fines reproductivos. Los embriones criopreservados sean donados con fines

de investigacion. Cese la criopreservacién de embriones. . Destino de los embriones

S criopreservados: Como los embriones no pueden permanecer durante un tiempo prolonga-
T do criopreservados y en dicha etapa pueden presentarse diversas contingencias relevantes

- (desacuerdo entre los‘las pacientes firmantes, separacion o divorcio, revocacién del con-

. sentimiento o voluntad de no continuar con el procedimiento de reproduccién humana
asistida y’o _fallecimiento de alguno de los/las pacientes); consiento en los mismos términos
- que el consentimiento prestado por SANTI YAMIL BEATRIZ 7, que en caso de darse alguna
. de estas situaciones: (marcar lo que corresponda): Los embriones criopreservados sean
st donados a otra pareja/persona con fines reproductivos. Los embriones criopreservados
~ . sean donados con fines de investigacién. Cese la criopreservacion de los embriones. . Se

me ha informado debidamente y he comprendido que de producirse discrepancia entre los

miembros de la pareja sobre el destino de los embriones. el centro médico no podrd aten-

der la peticién unilateral de disposicion efectuada por uno solo de los ¢ Consignar nombre




miembros, como tampoco podrd aceptar ningtin acuerdo de la pareja sobre los embriones \_

que suponga una transaccion economica o de intereses. . Revocacion del consentimiento:

Se me ha informado debidamente y he comprendido que el consentimiento prestado puede
ser revocado en cualquier momento anterior a la transferencia mientras los embriones se
encuentren disponibles, conforme lo establece el articulo 7 de la Ley N° 26.862 de Acceso
Integral a los Procedimientos y Técnicas Médico Asistenciales de Reproduccion Medica- g

mente Asistida y su Dio. Reglamentario N° 956,2013 (art.7), concordantes y modificatorias

y el art. 561 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacidn. . La revocacion del consentimiento -

se debe notificar de manera fehaciente y por escrito al centro médico. Respecto de los em-

briones, procederd de conformidad con lo previsto en el punto anterior. Es por ello que

habiéndoseme puesto en conoci de la leza, obj

y eventuales riesgos del procedimiento, solicito, consiento y autorizo al centro médico a

5 7 P

proceder a la criopreserv

2

cedimiento de reproduccion humana asistida realizado/a realizar conjuntamente con

SANTI YAMIL BEATRIZ %, el dia ... en .... El pr < timient.

contrato de almacenamiento de embriones que se anexa y forma parte del presente. (ver

anexo — contrato de almacenamiento). 3) DATOS DEL PACIENTE Y DEL MEDICO f

Paciente Apelilido: ESPINDOILA ® Consignar nombre y apellido completo de la pareja. ;

ivo, beneficios, estadisticas B
de los embriones generados en el pro- |

se vincula con el

Nombre: ROXANA I[TATI D.N.I : 31.911.228 Fecha de nacimiento: 09-04-1985 Domicilio: . =~ =

BARRIO Cristo Rey EDIF. 49 ESC. 99 1 “C” Teléfono de contacto 3764 118825 Correo =

electrénico: Rochu-800@hotmail.com OBSERVACIONES: * Es responsabilidad delf-la} :

paciente notificar al centro médico sobre cualquier modificacién del domicilio denunciado ©
durante la criopreservacion y el almacenamienito de embriones. Caso contrario resultard

vdlido éste a los efectos de lo que aqui se consiente. Para el supuesto de suscitarse conflic- 8




tos judiciales en la interpretacion del presente documento, acordamos someternos a la
Jurisdiccion de los ribunales de ... Médico: Apellido: Goetzer Nombre CAROLINA CECI-
LI4 D.N.1: 25052116 Matricula 113964. En este acto se firman 2 (dos) ejemplares del
presente consentimiento . Hay dos firmas ilegibles. Firma del paciente. Firma médico y'o
responsable del Establecimiento Sanitario °. ACTUACION NOTARIAL N° 05878683 estd
mi firma y sello MARIA EUGENIA GUERET ESCRIBANA ADSCRIPTA REGISTRO N° 75
POSADAS — MISIONES. 9 Se hace constar que una de las copias del presente consenti-
miento serd entregado al/la paciente, y la restante quedard en el Establecimiento Sanitario
para su archivo. Hay dos firmas ilegibles. Estd mi firma y sello MARIA EUGENIA GUE-

RET ESCRIBANA ADSCRIPTA REGISTRO N° 75 POSADAS - MISIONES. ACTUACION

NOTARIAL E N° 05878683 CERTIFICACION DE FIRMAS E IMPRESIONES DIGI-

. TALES Esta certificacion no juzga sobre el contenido y forma del documento. LIBRO N°

| 38 FOLIO N° F-02894515 ACTA N° 115 En mi cardcter de NOTARIO PUBLICO ADS-

CRIPTA del REGISTRO NOTARIAL N° 75 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). Rosana Itati ESPINDOILA, D.N.i N° 31.911.228, nacida el 04091985, Yamil

: Beatriz SANTI, D.N.I. N 36.411.172, nacida el 090771991, domiciliadas en Barrio Cristo

Rey Edif. 45, escalera 95, 1° C, Chacra 32 33 y la Dra. Cecilia Careolina GOETZE, D.N.I

N©° 25.052.116, nacida el 02/02/1976, casada, domiciliada en Pasaje 54 A-5051 Chacra

116, todas mayores de edad, argentinas nativas, quienes actvian por si; personas de cuyo

. conocimiento por haberlas individualizado de conformidad a lo dispuesto en el art. 306

inc. “a” del CCCN por haber tenido a la vista sus DNI, doy fe.- Se certifican sus Sfirmas en

 tres ejemplares de “Anexo I.4 Consentimiento informado: tratamiento de reproduccion
| | humana asistida de alta complejidad con gametos donados. Pareja’ y “Criopreservaciony

. . almacenamiento de embriones. Pareja”, impresos en seis hojas, diez frentes cada uno, los
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CE DO TR CU CT UN SE NU
Ciento nueve

l.- Las requ

1 . que no fueron redactados en esta notaria, en 03 hojas de Actuacién Notarii

2 rentes fueron informados de lo dispuesto por los articulos 561 y 562 del C.C.C.N.- CONS- - | 2
{ TE.- Posadas, Misiones, Mayo 03 del afio 2022.- Estd mi firma y sello. MARIA EUGENIA =%
4 | GUERET ESCRIBANA ADSCRIPTA REGISTRO N° 75 POSADAS — MISIONES™. Es copia | |

fiel del consentimiento informado que en su original tuve a la vista y en fotocopia certifica- =

da agrego a la presente, doy fe.- Con lo que termino el acto y previa lectura se ratifican de
su contenido y firman ante mi, doy fe.- Reabierto el acto, las comparecientes, proceden a § S EeS
& aclarar que Rosana Itati ESPINDOLA y Roxana Itati ESPINDOLA son la misma persona y

por uso y costumbre escribe su nombre con “x”. Y, por su parte, Yamil Beatriz MORA-

LES, aclara que por “Expediente N°® 37299/2022 SANTI Yamil Beatriz ¢/SANTI Rafael

1 Jorge s/adicién, cambio, supresiéon del apellido” que tramité por ante el Juzgado de Fa-

2 - milia N° 1 de esta Primera Circunscripcion Judicial. su apellido correcto es MORALES .-

'® ° Leida y ratificada nuevamente, firman ante mi, doy fe.- &rv\ Aot A0 T T AALE)

el

e ez :

REGISTRO N’ 75
POSADAS - MISIONES
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CONCUERDA con su escritura matriz que obra al folio 101/109 del
protocolo  gf0 2023 del Registro Notarial N2 75
autorizada por la escribana Maria Eugenia GUERET

PARA | AS REQUIRENTES —-cccccccoo-mo-

de dicho Registro, expido PRIMERR COPIA ------------------=-+H

€N 49 hojas N© B 02345161/169 fotocopia/s y la presente foja que firmo y

sello en g jugar y fecha de su otorgamiento -

REGISTRO N°
POSADAS - MISIONES




