CRIOPRESERVACION DE OVOCITOS Y/O TEJIDO OVARICO b

SOCIEDAD ESPANOLA DE FERTILIDAD °s- ¥

De.

mayor de edad, con DNI/Pasaporte n® , estado civil Y

con domicilio en la ciudad de

calle

n® C.P. Pais

DECLARO:

1) Tener plena capacidad de obrar.

2) En este acto, de manera libre, consciente y expresa, presto mi consentimiento escrito a la criopreservacién de mis
ovocitos y/o tejido ovarico (tachese lo que no proceda), al objeto de que puedan ser utilizados més adelante para
intentar generar preembriones que me puedan ser transferidos.

3) Que anteriormente a este acto, se me ha dado informacién verbal y escrita, esta Gltima a través del “Documento
Informativo sobre congelacién de Ovocitos/Tejido ovarico”, que he leido, comprendido y suscrito. En consecuencia,
he recibido informacién sobre las siguientes cuestiones:

a.

Informacién y asesoramiento sobre la descongelacién y utilizacién de ovocitos/tejido ovérico previamente
criopreservados, en sus aspectos biolégicos, juridicos y éticos.

. La indicacién, procedimiento, probabilidades de éxito, riesgos, contraindicaciones y complicaciones del tratamiento

propuesto.

La disposicién del personal sanitario para ampliar cualquier aspecto de la informaciéon que no haya quedado
suficientemente aclarado.

. La obligacién de renovar o modificar periédicamente y como minimo cada 2 afios, mi consentimiento respecto de

los ovocitos/tejido ovarico criopreservados, asi como de comunicar al centro cualquier cambio de domicilio o
circunstancia personal que pueda afectar a su destino.

Los posibles riesgos que se pueden derivar de la maternidad a una edad clinicamente inadecuada, tanto para la
mujer durante el tratamiento con el fin de lograrla y en el embarazo, asi como para su descendencia.

Informacién relativa a las condiciones econémicas del tratamiento.

4) El equipo médico me ha informado también de los siguientes riesgos relacionados con mis circunstancias personales:

5) Que de no utilizarlos en el futuro para nuestro proyecto reproductivo comin, el destino que deseariamos para los
posibles preembriones congelados sobrantes seria: (marcar lo que proceda)

["] donacién con fines reproductivos
[ donacién con fines de investigacién

[] cese de su conservacion sin ofra utilizacién al finalizar el plazo méximo de conservacién.
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6) He comprendido toda la informacién, que considero adecuada y suficiente, por parte del Dr./Dra

7) De igual forma afirmo:
a. Que la informacién dada es veraz sin haber omitido ningn dato de tipo médico conocido y/o legal.

b. Mi compromiso de notificar al centro los cambios de domicilio que impidiesen o dificultasen la necesaria comunicacion
mientras existan ovocitos/tejido ovarico congelados restantes.

Y una vez debidamente informada,

AUTORIZO:

A la aplicacién de los procedimientos de tratamiento y control necesarios para el fratamiento Congelacién de Ovocitos/Tejido ovdrico.

El contenido del presente documento refleja el estado actual del conocimiento, y por tanto, es susceptible de modificacién en caso de
que asi lo aconsejen nuevos hallazgos o avances cientificos.

Segin lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999, de proteccién de datos de cardcter personal, mis datos de carécter personal y
sanitario quedarén registrados en un fichero propiedad del centro
pudiendo ser utilizados y cedidos dnica y exclusivamente a los efectos de la actuacién encargada, gozando de los derechos de acceso,
rectificacién y cancelacién. Todos los datos que se derivan del proceso quedardn reflejados en la correspondiente historia clinica, que
serd custodiada en las instalaciones de la entidad para garantizar su correcta conservacién y recuperacién.

NOTA: La clinica hard todo lo posible para mantener el almacenaje de las células/tejidos en condiciones 6ptimas, pero no se hara
responsable de la pérdida de viabilidad de los mismos debido a desastres naturales u ofras emergencias que estén fuera del control
de la clinica. Debe conocer que sus ovocitos y/o tejido ovérico podrian ser trasladados a una localizacién alternativa en caso de una
situacién de emergencia (inundaciones, disturbios, fuego, situaciones violentas -armas-, amenazas/ataques ferroristas, gas u ofras
explosiones, terremotos, efc.).

En a de de

Fdo. El/La Médico/a (Col.n® ) Firma D%

ANEXO para la REVOCACION del presente consentimiento

De.

mayor de edad, provista de DNI / pasaporte n® y domicilio en la calle/plaza

de

en este acto solicito la SUSPENSION de la aplicacion de la técnica de reproduccion asistida a la que me estoy sometiendo.

En a de de

Fdo. El/La Médico/a (Col.n® ) Firma D°.
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