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PRIMERA COPIA. PROTOCOLIZACION DE CONSENTIMIENTO

NUMERO TREINTA Y TRES/ En la ciudad de Obera, Provincia de Misiones,
Republica Argentina, a los tres dias del mes de Marzo de dos mil veintiséis, ante mi

Leonor Alicia von Fuchs, Titular del Registro Notarial numero catorce,

COMPARECEN: Alejandro Francisco FORNI, argentino, Documento Nacional

de Identidad 31.377.623, CUIL 23-31377623-9, nacido el dia 25 de Noviembre de | |

1.984 en Misiones, y Natalia Soledad GROSS, argentina, Documento Nacional de

Identidad 31.787.169, CUIL 23-31787169-4, nacida el 19 de Agosto de 1.985 en

Santa Fe, ambos casados en primeras nupcias entre si, domiciliados en en Avenida
Italia 585, Obera Misiones. Justifican sus identidades con los expresados

documentos que en original exhibe y cuyas copias autenticadas de sus partes

pertinentes incorporo a la presente matriz, conforme al art. 306 inc. "a” del Cdédigo
Civil y Comercial de la Nacion. Los comparecientes manifiestan con caracter de
Declaraciéon Jurada que no se encuentran restringidas, ni limitadas sus capacidades = |
juridicas para el presente otorgamiento. Y los comparecientes DICEN: que vienen

por la presente a solicitar la protocolizacion de los instrumentos privados que se

detallan a continuacién, a los fines de acreditar su VOLUNTAD
PROCREACIONAL y dar cumplimiento a lo establecido en los Articulos 560, 561,
562 y Concordantes del Cédigo Civil y Comercial de la Nacion. PRIMERO:
INSTRUMENTOS A PROTOCOLIZAR. Los requirentes me entregan en este acto ‘
para su protocolizacion los siguientes documentos en original: cuyas copias
certificadas incorporo a la presente matriz, doy fe, a) CERTIFICADO MEDICO
DE NACIMIENTO: Expedido por el SANATORIO BORATTI S.R.L. (CUIT 30-

62538084-3), con firma y sello del Dr. Julio Emesto IRRAZABAL,

INFORMADO TRHA Y CERTIFICADO DE NACIMIENTO. ESCRITURA A e




Tocoginecologia, Matricula Profesional 3706, de fecha 26 de enero de 2026,
correspondiente a la nifia FORNI GROSS Olivia, nacida en dicha fecha a las 10:12
horas, con un peso de 3.960 gramos, hija de la Sra. Natalia Soledad Gross y del Sr.
Alejandro Francisco FORNI. b) CONSENTIMIENTO INFORMADO: Formulario
de la institucion PROCREARTE (Red de Medicina Reproductiva y Molecular),
identificado como “Consentimiento N° 057706", suscripto en la Ciudad de Buenos
Aires con fecha 22 de mayo de 2025. El mismo consta de (8) fojas ttiles,
debidamente firmadas por ambos comparecientes y por el medico interviniente, Dr.
Juan Ignacio MANNARA (M.N. 128307/ M.P 335094). En dicho documento
consta de manera expresa, libre e informada la voluntad de ambos de someterse al
procedimiento de "Descongelamiento y Transferencia Embrionaria — Gametos
Propios de la Pareja’.- SEGUNDO: MANIFESTACION DE VOLUNTAD. Los
sefiores NATALIA SOLEDAD GROSS y ALEJANDRO FRANCISCO FORNI
ratifican en este acto en todos sus términos el contenido de los documentos
precedentemente detallados, manifestando bajo juramento que las firmas alli
insertas son de su pufio y letra y que el consentimiento prestado para la técnica de
reproducciéon humana asistida se encuentra vigente y no ha sido revocado,
constituyendo la fuente de la filiacion de su hija Olivia- TERCERO:
PROTOCOLIZACION. Yo, el Escribano, en cumplimiento de lo solicitado,
procedo a protocolizar los instrumentos referidos en la clausula PRIMERA,
agregandolos en copias por mi autenticadas al presente Protocolo, los que quedan
formando un solo cuerpo con la presente escritura.- CUARTO: OBJETO. Los
comparecientes manifiestan que la presente protocolizacion se realiza al solo efecto
de ser presentada ante el Registro Provincial de las Personas de la Provincia de

Misiones, a fin de obtener la inscripcién de nacimiento de la menor conforme a la
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voluntad procreacional expresada, solicitando se expida testimonio de la presente
con sus agregados. - Leo a los comparecientes quienes la otorgan y firman ante mi
que doy fe. FIRMADO: NATALIA SOLEDAD GROSS y ALEJANDRO
FRANCISCO FORNI. Ante mi, Leonor Alicia von Fuchs esta mi Sello Notarial.
CONCUERDA: con su Escritura matriz que obra a los folios 59/59 del Protocolo
corriente autorizada por ante Leonor Alicia von Fuchs Titular del Registro Notarial
14 para el Interesado, expido ésta PRIMERA COPIA en el presente sello de
actuacién notarial B-00970703/04 que firmo y sello en Obera Misiones a los tres

dias del mes de Marzo del afio dos mil veintiséis.-
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Consentimiento N°:

Buenos Aires,ZZ’ de HMQ de 20 Z’S/

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DESCONGELAMIENTO Y TRANSFERENCIA EMBRIONARIA

GAMETOS PROPIOS - PAREJA

Este consentimiento informado corresponde a NW A soledDAD é@ag%
(Historia clinica N° _ }X=5U & yya METRNDAY (RAN LGS {2

(HistoriaclinicaN°_+ =% Uge )

1) INFORMACION MEDICA SOBRE EL PROCEDIMIENTO MEDICO DE TRANSFERENCIA

EMBRIONARIA

Definiciones

- Descongelamiento embrionario: procedimiento mediante el cual un embrion
criopreservado y almacenado en nitrégeno liquido, es descongelado e hidratado nuevamente
para recuperar sus funciones celulares y/o cualquier otra técnica aprobada por el Ministerio de

Salud de la Nacién, la cual quedara automaticamente subsumida en esta definicion.

- Transferencia embrionaria: es la colocacion en el ttero de los embriones para su implantacion

en el endometrio (capa interna del Gtero).

i
FIRMA DEL PACIENTE

\
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1 El Namero de consentimiento agui completo corresponde al asignado en el Establecimiento Sanitario, sin perjuicio del protocolo que
fectos de su pr i ion correspondiente

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

2 Consignar nombre y apellido completo
* Consignar nombre y apellido completo de la pareja
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- Fecundacioén in Vitro FIV-ET y transferencia intrauterina de embriones: es un tratamiento de

reproduccién humana asistida de alta complejidad.

- ICSI: inyeccién intracitoplasmatica de un espermatozoide (ICSl) es una técnica de

microinseminacion: introduccién de un espermatozoide dentro del citoplasma ovular.-

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

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

conforme lo establece la legislacion 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 hace la transferencia del embrion.

- Pareja: Sera denominada en este documento al cényuge / 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 dafno
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 por infertilidad estructural.

Particularidades del tratarniento y técnica
La obtencién de embriones en cultivo extracorpéreo 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 Iaporatorio deesnbriologia de alta

complejidad.

FIRMA DEL PACIENTE
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Etapas del procedimiento

a) Descongelamiento: es el procedimiento mediante el cual uno o mas embriones
criopreservados y almacenados en nitrégeno liquido son sucesivamente hidratados y llevados a
temperaturas fisiolégicas para luego ser transferidos. Se realiza por métodos lento o ultrarapido

(desvitrificacion).

b) Preparacion endometrial: con farmacos orales, transdérmicos y/o vaginales, junto con el

monitoreo ecografico y/u hormonas en plasma.

c) Transferencia: la transferencia de embriones al itero es un procedimiento ambulatorio. Puede
realizarse entre el segundo y sexto dia de desarrollo embrionario, o diferirse a ciclos sucesivos

para aumentar efectividad o disminuir riesgos.

Riesgos Generales

A) Consideraciones generales:

A.1. Descongelamiento: existe riesgo de no supervivencia de los embriones al
descongelamiento, siendo este riesgo menor al 20%. En el supuesto caso de no supervivencia de

ningn embridn, la transferencia sera cancelada.

A.2. Transferencia: existe riesgo de infeccién, hemorragia o la imposibilidad de transferencia por
variables anatomicas; siendo este riesgo menor al 5%. Podria ocurrir que no se logren embriones
viables para transferir con la consecuente suspensién de la transferencia embrionaria.

Riesgos vinculados al embarazo: Embarazo multiple (20%), Embarazo ectépico 4%

A.3.
El riesgo de

(implantacién fuera del Utero), Anomalias congénitas, genéticas (menor a 2%).
anomalias congénitas, enfermedades genéticas y complicaciones 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 varén

Pag 3 de 8
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-Fecundacién in Vitro FIV-ET y transferencia intrauterina de embriones: es un tratamiento de

reproduccion humana asistida de alta complejidad.

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

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

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

conforme lo establece la legislacion vigente.

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

- Pareja: Sera denominada en este documento al cényuge / 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 dafno
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 por infertilidad estructural.

Particularidades del tratamiento y técnica

La obtencién de embriones en cultivo extracorpéreo para su transferencia intrauterina, requiere
estrictos controles de calidad para el logro de la efectividad clinica, necesidad de equipo
briologia de alta

FIRMA DEL PACIENTE z p
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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 persona/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 acompanar el presente consentimiento informado, el cual
previamente debera ser protocolizado ante Escribano Publico Nacional o bien certificado ante la
autoridad sanitaria correspondiente ra la jurisdiccién, conforme lo dispuesto por el articulo 561 del
Cdédigo Civil y Comercial de la Nacién. Quedando a cargo de/l/los suscriptos, conjunta o
indistintamente, el diligenciamiento y las erogaciones de su protocolizacién o certificacion ante la
autoridad sanitaria como efecto derivado de la determinaciéon 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 segun 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.

Renovacién del consentimiento: Se nos ha informado debidamente y hemos comprendido que
el presente consentimiento es valido para la presente transferencia. En caso de existir embriones
sobrantes, el consentimiento debe renovarse ante cada futuro procedimiento, conforme lo
dispuesto en el articulo 560 del Coédigo 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 protocolizacién o certificacién de conformidad con lo

dispuesto en el art. 561 del Cédigo Civily Comercial.

Revocacién del consentimiento: Se nos ha informado debidamente y hemos comprendido que
puedo revocar el presente consentimiento hasta antes de efectuada la transferencia embrionaria,

en virtud de lo establecido en el articulo 7 de la Ley N° 26.862 de Acceso Integral a los
iente Asistida y su

Procedimientos y Técnicas Médico Asistenciales de Reproduccién Medica

Dto. Reglamentario N° 956/2013 (art. 7), concordantes y modiﬁca?ﬁas y Igdispuesto en el articulo
5 Lf'ww? | /

561 del Codigo Civily Cdﬁ19rcial de la Nacién.
> FIRMAD}%IENTE el / A o
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Se 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 transferencia.

En este marco, habiéndose brindado la informacién del tratamiento, los riesgos,
beneficios y eventuales complicaciones, y comprendiendo los términos del presente,
solicitamos, autorizamos y consentimos que PROCREARTE SA y a través de sus
profesionales designados procedan a descongelar los embriones formados con gametos
de la propia pareja y efectuen la transferencia embrionaria en virtud de nuestro
PROYECTO PARENTAL CONJUNTO.

3) DATOS DEL PACIENTE Y DEL MEDICO

Paciente:

Apellido: LSS, Nombre: N/I= AL P Sole=rAD
|:> DN B I8+ & Fecha de nacimiento: ,//4/(75/5‘)"

Domicilio: Q\/ }/?7ﬂ M;,Q S &S Teléfonodecontacto: 4L - L/il o7 Y=
Correo electronico: /\/&’//@” Cb[@ ZUQ inua,i { )

Pareja:
Apellido: z—=\ZAN\ Nombre: A\’E&l\mm{ﬂ@
E:> D.N.I: A =] -Gr= Fecha de nacimiento: £.<— /'\/\ /@L\

Domicilio: N l‘\ZN_\/\ S Teléfono de contacto: 157% ”%6_125
Correo electrénico: a{tﬁ.eg\;\{“ @ Wathwmon\ -Camm

Es responsabilidad
modificacion del/los

FIRMA DEL PACIENTE
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DATOS DE LA
MADRE

DOMICILIOZ

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

SIENDO EI_PARTO: SIMPLE| j DOBLE L _|MULTIPLE[ | DEL QUE NACIERON VIVOS LA CANTIDAD DE:| ]
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FIRMA DE LA MADRE

l OBSERVACIONES DE LA TOMA DE IMPRESIONES:

|

| )

EXPIDE EL CERTIFICADO, EN LA CIUDAD DE:

ODIAS DEL MES DE . %M

QUIEN SUSCRIBE EL PRESENTI

=

PROVINCIA DE:

R
g [rrEimos U LSS OZ
E ]NOMBRE/WLA

MEDICOO

' MATRICULA AAOFESIONAL éq“ ),b - = : == =

AGENTE
SANITARIO

‘ M%RlchA '/

JLICERNESTO IR ABAL SANATORIO BORATTI S.RL
0 : ia__ N° CUIT: 30-62538084-3
prEemems T e .
B~ —[ /‘ NOTIFICACION DEL HECHO DEL NACIMIENTO POR EL IjosiﬁlTALio SA

APELLIDO ¥ NSMBRE

TIPO ¥ N° DE DOCUMENTO!
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