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g VIANA, Documento Nacional de Identidad nimero 34.897.239, nacida el veintidés §

ACTA de PROTOCOLIZACION: CORTES VIAI‘(IA Florencia S. y otro.- ES—
CRITURA NUMERO TREINTA - En la ciudad de Posadas capjtal de la provincia
de Misiones, Republica Argentina, a los veintisiete dias del mes de febrero del afio
dos mil veintiséis, ante mi Maria Eugenia GUERET, escribana autorizante adscripta

al Registro N° 75 de esta ciudad, comparecen: dofia Florencia Silvina CORTES

de octubre de 1990 y don Ramiro Dario MARTINEZ, Documento Nacional de |

Identidad namero 34.448.565, nacido el dos de marzo de 1990, ambos mayores de
edad, argentinos nativos, solteros, domiciliados en Chacra 240 calle 3 casa 13 vecinos |
de la ciudad de Posadas, personas de cuyo conocimiento por haberlos individualizado i
de conformidad a lo dispuesto en el art. 306 inc. “a” del Cédigo Civil y Comercial de 1
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 los mismos comparecen por sus propios
derechos, expresando ser capaces y me solicitan la protocolizacion de un consenti- il
miento médico, por lo que me exhiben el mismo y cuyo texto transcribo integramente: | :'

“ANEXO IL3 NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO SANITARIO Consenti- =

miento N°...! Localidad, ...de ... de 20... CONSENTIMIENTO INFORMADO: =

PROCEDIMIENTO MEDICO DE DESCONGELAMIENTO Y TRANSFE-

RENCIA EMBRIONARIA CON MATERIAL PROPIO. PAREJA. Este consen- | ‘

timiento informado correspondiente a Florencia S. Cortes Viana 34897239-- 2 (His- B
toria clinica N° ...), se vincula con el consentimiento informado firmado por Ramiro ©
Dadrio Martinez 34448565 3 (Historia clinica N°...) en fecha ..., nro....1) INFOR- :

MACION MEDICA SOBRE EL. PROCEDIMIENTO MEDICé DE TRANS- |

FERENCIA EMBRIONARIA -1-El Numero de consentimiento aqui completo co-

rresponde al asignado en el Establecimiento Sanitario -2- Consignar nombre y




apellido completo — DNI de quien suscribe el consentimiento informado. -3- Consig-
nar el nombre y apellido completo — DNI de la pareja IF-2017-01562665-APN-
DD=MS péagina 1 de 9 hay una firma ilegible. Definiciones - Descongelamiento em-
brionario: procedimiento mediante el cual un embrién crio preservado y almacenado
en nitrégeno liquido, es descongelado e hidratado nuevamente para recuperar sus fun-
ciones celulares y/o cualquier otra técnica aprobada por el Ministerio de Salud de la
Nacion, la cual quedara automaticamente subsumida en esta definicién. - Transferen-
cia embrionaria: Procedimiento medico mediante el cual los embriones cultivados in
vitro son transferidos al Gtero para su implantacién en el endometrio (capa interna del

utero). - Fecundacién in Vitro FIV-ET y transferencia intrauterina de embriones: es

un tratamiento de reproduccién humana asistida de alta complejidad. - ICSI: Inyec-
cién intracitoplasmatica de un espermatozoide (ICSI) es una técnica de microinsemi-
nacién: introduccién de un espermatozoide dentro del citoplasma ovular. - Gametos:
entiéndase por gameto/s a la/s célula/s masculinas o femeninas, denominadas en ade-
lante espermatozoide y ovulo/ovocitos respectivamente, responsables de la reproduc-

cién. - Establecimiento sanitario: centro de salud o consultorio médico destinados a

realizar procedimientos y técnica/tratamientos de reproduccion medicamente asistida
de conformidad con lo previsto en la Resolucién 1305/201 5, sustitutivas y/o modifi-
catorias del Ministerio de Salud de la Nacién, inscripto debidamente en el 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 dafio a las trompas, endometriosis, insuficiencia en la ca-
lidad o cantidad de los IF-2017-01562665-APN-DD=MS pagina 2 de 9 hay una firma
ilegible gametos, riesgo genético en la descendencia, falla de otros tratamientos pre-

vios; y/o por infertilidad estructural. Particularidades de este procedimiento
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ansferencia bajo control ecogrifico,
exto dia de desa-

de un procedimiento ambulatorio a realizarse entre e] segundo y s

rrollo embrionario. Riesgos Generales: A) Consideraciones generales. A.1 Descon-

gelamiento: existe riesgo de no supervivencia de los embriones al descongelamienlo,

siendo este riesgo menor al 20%.

embrién, la transferencia sera Cancelada. A .2 Transferencia- existe riesgo de infec-
cién, hemorragia o Ia imposibilidad de transferencia por variables anatémicas; siendo

este riesgo menor al 5%, IF-201 7—01562665-APN-DD=MS pPagina 3 de 9 hay una

firma ilegible. Podria ocurrir que no se logren embriones viables para transferir por
falta de desarrollo de los mismos con Ia consecuente suspensién de la transferencia

embrionaria. B) Riesgos pPersonales/personalizados. Debido a las caracteristicas

médicas, psicolégicas y sociales de este caso particular, se podria asociar algtin riesgo

especifico agregado, como bpuede ser... Informacién obtenida. He tenido oportuni-

dad de consultar al €quipo profesional interviniente y aclarar las dudas con relacién

al pProcedimiento, sus riesgos, beneficios, y eventuales comnlicaniae . _




procedimiento al que accedo. He leido y he comprendido la informacién brindada
precedentemente en relacién al procedimiento al que me someto en el marco de un
proyecto parental conjunto con Ramiro Dario Martinez* He comprendido las expli-
caciones que se me ha facilitado en lenguaje adecuado, claro y sencillo. He sido in-
formada/o que todos los datos médicos relativos a este procedimiento son confiden-
ciales, incluyendo los vertidos en la historia clinica, como asi los estudios comple-
mentarios 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 Institu-
ciones 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. IF-2017-01562665-APN-DD=MS pagina
4 de 9 hay una firma ilegible He sido informada/o que puedo obtener, en cualquier
momento, copia de mi historia clinica, de conformidad con lo previsto en la Ley N°
26.529 de Derechos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e Instituciones
de la Salud (arts. 12 y conc.) modificada por la Ley N° 26.742, Dto. Reglamentario
N° 1089/2012 y la Ley N° 25.326 de Proteccion de Datos Personales, concordantes y
modificatorias. He sido informada/o y consiento que los datos no identificatorios so-
bre los resultados del presente procedimiento medico sean reportados a diferentes
registros nacionales e internacionales con fines estadisticos y/o cientificos, de con-
formidad con las leyes que asi lo dispongan. 2) ASPECTOS LEGALES. Se me ha
informado debidamente y he comprendido que los embriones criopreservados con
motivo de la realizaciéon de un TRATAMIENTO DE REPRODUCCCION HU-
MANA ASISTIDA DE ALTA COMPLEJIDAD con TECNICA FIV/ICSI (corres-
pondiendo brindarse el CONSENTIMIENTO INFORMADO correspondiente a di-

cho TRATAMIENTO DE ALTA COMPLEJIDAD) realizado previamente, y
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1 formados con gametos donados seran descongelados a\los fines de [levar adelante el
> | procedimiento médico de transferencia embrionaria. Se we ha # formado debida-
3 mente y he comprendido que los embriones se transfieren a Florencia S. Cortes Viana |
4 5 quien llevara adelante la gestacion en el marco de un proyecto parental conjunto

s | con Ramiro Dario Martinez 6 y que la determinacion de la filiacion se encuentra in-

6 | formada y comprendida debidamente por quien suscribe, con motivo del CONSEN-

7 | TIMEINTO INFORMADO IF-2017-01562665-APN-DD=MS pagina 5 de 9 hay una |
8 firma ilegible otorgado/a otorgarse para el TRATAMIENTO DE REPRODUCCION ‘.‘ i

HUMANA ASISTIDA DE ALTA COMPLEJIDAD correspondiente. Embriones:

©

10 Se me ha informado debidamente y he comprendido que la cantidad de embriones a

11 | ser transferidos (1,2 o 3 en casos excepcionales) es una decision y responsabilidad
12 | del equipo profesional/centro interviniente segin sea adecuado para el logro del em- g i

barazo, a fin de evitar los riesgos ocasionados por los embarazos multiples y resguar- -

dar la salud de quien gesta. Renovacion del consentimiento: Se me ha informado
15 debidamente y he comprendido que el presente consentimiento es valido solo para
este procedimiento de transferencia que resulta una parte componente de un TRA-
TAMIENTO DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA DE ALTA COMPLE-

JIDAD y para el cual quien suscribe otorga el CONSENTIMIENTO INFORMADO

correspondiente, debiendo renovarse en caso de futuros procedimientos, conforme lo |

dispuesto en el articulo 560 del Codigo Civil y Comercial de la Nacion, siendo este
21 | nuevo consentimiento el correspondiente para la inscripcion del nacimiento ante el |

?2 | Registro del Estado Civil y Capacidad de las Personas, previa protocolizaciéon o cer- |

25 | tificaciéon de conformidad con lo dispuesto en el art. 561 del Codigo Civil y Comer:

e cial. Revocacion del Consentimiento. Se me ha informado debidamente y he com

25 -1 prendido 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 Medico Asistenciales de
Reproducciéon 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 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 interviniente manifestando de manera expresa la voluntad de
revocar el presente IF-2017-01562665-APN-DD=MS pagina 6 de 9 hay una firma
ilegible consentimiento informado y no continuar con el procedimiento de transfe-
rencia embrionaria. En este marco, habiéndose brindado Ia informacién del pro-
cedimiento médico, los riesgos, beneficios, y eventuales complicaciones y com-
prendiendo los términos del presente, solicito, autorizo y consiento que Sanato-
rio Boratti (Nombre del Establecimiento Sanitario) y a través de sus profesiona- |
les designados procedan a descongelar los embriones- formados con gametos de
ia prt;pia pareja- y me efectien la transferencia embrionaria en virtud del pro-

yecto parental conjunto con Ramiro Dario Martinez’. 3) DATOS DEIL, PA-

CIENTE Y DEL MEDICO. Paciente: Apellido: Cortes Viana Flo Nombre: Floren-

cia Silvina D.N.I: 34.897.239. Fecha de nacimiento: 22/10/1990. Domicilio: Ch. 240
calle 3 casa 15. Teléfono de contacto: 3764-758140. Correo electréonico: florcor-
tes(@live.com.ar. -7- Consignar el nombre y apellido de la pareja IF-2017-01562665-
APN-DD=MS pagina 7 de 9 hay una firma ilegible. OBSERVACIONES. ? Es res-
ponsabilidad del/la 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 interpreta-

cién del presente documento, acordamos someternos a la jurisdiccion de los
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tribunales de... Medico: Apellido: Andorno. Nombre: Maria D.N/I.: 30377230 M;}—\
tricula: 4805.En este acto se firman 3 (tres) ejemplares del presente consentimiento,

2 (dos) de los cuales son entregados al/la paciente firmante ° Consignar en el caso de
parejas conformadas por dos mujeres, si la paciente porta 6vulos o si éstos provienen |
de su pareja. EJEMPLO Maria Pérez es quien gesta y Ana Gonzalez quien aporta el
ovulo. Maria Pérez es quien gesta y aporta el 6vulo. Maria Pérez es quien gesta con 8
6vulo y semen donados. 9 Se hace constar que dos de las copias del presente consen-
timiento seran entregadas al paciente. IF-2017-01562665-APN-DD=MS pagina. Es
copia fiel del consentimiento informado que en fotocopia certificada agrego a la pre- |
sente. Dejo constancia que las firmas fueron certificadas en fecha 2 de junio de 2025

al acta 75 del Libro N° 46 del Registro N° 75 de mi adscripcidn, hoja de Actuaciéon

Notarial E 06572407, doy fe.- Con lo que termino el acto y previa lectura se ratifican

de su contenido y firman ante mi, doy fe.-
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SIENDO EL PARTO: SIMPLE | v I DOBLE L = MULTIPLEI

J DEL QUE NACIERON VIVOS LA CANTIDAD DE:| ]

EDAD GESTACIONAL: { 18 r SEMANAS

SEXO: M asc N =] : = { FECHA DE NAC!MDENTO 2.3. 6Z2. )‘6 )
PESO AL NACER: H, M eco = | HorA DEL nac - 1 q [Horas. ‘ 4[]:} NJ:os

LUGAR DEL NACIMIENTO: @a&; AE_O(QM m

DATOS DEL RECIEN
NACIDO

NOMBRE SOLICITADO PARA INSCRIBIR: HOJ tl @ f‘diA LCUA—" aro

, EL PARTO HA SIDO ASISTIDO EN: (marcar cual COI’rESDOndE) ESTABLECIMIENTO SANITARIO ; V DOMICILIO
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IMPRESION PLANTAR DERECHA DEL NACIDO

INSTRUCCIONES DE USO:
LEVANTE LA SOLAPA CORRESPONDIENTE Y TRANSFIERA LA IMAGEN DACTILAR EN UN
A.

SOLO CONTACTO, LUEGO CIER@E LA SOLAP;

Fi

RMA DE LA MADRE

ABRA POR AQUI

l OBSERVACIONES DE LA TOMA DE IMPRESIONES:

LPROVINCIA DE:

.DE 20 =
POR QUIEN SUSCRIBE EL PRESENTI
o APELLIDO/S: Adp{(\n’ 4 .
o i ol 8 Q-8 S = e
EE [nomveres: Hosia  Aagelod :
T & | MATRICULA PROFESIONAL: L(S(ﬁ'
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| Segun certificado de
. Declarante ........
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de i 71.061.137
Sexo .
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Apgllido A S R T 2

Domicilio
Obra en virtud de .
Leida el acta firman conmigo el declarante y la madre. Hal
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