Fecha entrega:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA FECUNDACION IN VITRO Y
TRANSFERENCIA DE EMBRIONES-FIVTE

Ciudad , Fecha

IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

, mayor de edad, domiciliada en la ciudad
de , identificada con C.C. de

IDENTIFICACION DE LA PAREJA

, mayor de edad, domiciliada en la ciudad
de , identificada con C.C.

ANTECEDENTES E INDICACION DEL PROCEDIMIENTO

Debido a las dificultades para lograr un embarazo con mi patreja, recibimos por parte de médicos
especialistas la informacién referente a las posibles causas de infertilidad (alteraciones de la calidad y/o
cantidad de los espermatozoides, alteraciones en el cuello del tdtero, dafios en las trompas de Falopio,
trastornos ovulatorios, infertilidad de causa desconocida, entre otras), por tal razén se nos han puesto de
presente diversas alternativas de técnicas de reproduccion asistida para lograr el embarazo por nosotros
deseado; Inseminacion Artificial Intrauterina (IIU), Fertilizaciéon In Vitro y Transferencia Embrionaria
(FIVET).

Dados los antecedentes y hallazgos reportados de los examenes practicados a mi pareja y a mi, que, por ser
indicada a nuestro caso de acuerdo con el diagnodstico establecido, se nos presentd la técnica de

FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE EMBRIONES (FIVTE) por parte de los
médicos y demas integrantes de esta institucion.



DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

Se nos informé que la FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE EMBRIONES
(FIVTE) consiste en la inseminaciéon de los évulos con los espermatozoides, para que la fecundacion
ocurra en condiciones controladas de temperatura, humedad, concentracion de oxigeno. La transferencia
de embriones es la colocaciéon en el utero de los embriones previamente seleccionados para  su

implantacién en la capa interna del utero (endometrio) para el desarrollo del embarazo.

El tratamiento de FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE EMBRIONES
(FIVTE) se realiza en distintas etapas: Estimulaciéon Ovarica, Aspiraciéon Folicular, Soporte de la Fase
Lutea, Obtencién de los Espermatozoides, Fecundacion, Transferencia Embrionaria.

La Estimulacién Ovarica consiste en la administracion de medicamentos y hormonas, durante un tiempo
en promedio de 7 a 12 dias. Dentro de este periodo se realiza un seguimiento mediante la practica de
ecografias para evaluar el crecimiento y desarrollo de los foliculos ovaricos, y se toman muestras de sangre
para medir el nivel de la hormona estradiol. Una vez los foliculos han alcanzado el tamafio deseado, se
procede a la inyeccién de una hormona (HCG) con el fin de terminar la maduracion folicular.

La Aspiracion Folicular consiste en la obtencién de los 6vulos del interior de los foliculos, mediante la
puncién con una aguja introducida a través de la vagina hasta el interior de los foliculos, la cual es guiada
mediante la ecografia. Inmediatamente se obtienen los 6vulos, son clasificados y guardados en la
incubadora en capsulas de Petri que contienen un medio de cultivo, previamente rotulados con el nombre
de la paciente.

La Aspiracion Folicular es un procedimiento ambulatorio que tiene una duracion entre 10 a 40 minutos, y
una vez practicado la paciente debe guardar reposo en la sala de recuperacion en un periodo de tiempo
variable de acuerdo con el criterio de los médicos tratantes. Después de practicado el procedimiento puede
presentarse un dolor abdominal leve (similar al dolor del célico menstrual) que es tratado con
medicamentos analgésicos y sangrado vaginal.

El Soporte de la Fase Lutea consiste en la administraciéon de Progesterona suplementaria desde el dia en
que se realizo la aspiracién folicular hasta la deteccion del embarazo y algunas semanas después del
embarazo. La administraciéon de la progesterona puede realizarse por via intramuscular, vaginal o por via
oral, segun el criterio del especialista tratante.

La Obtencién de los Espermatozoides se realiza mediante la toma de una muestra del semen de la pareja
en el centro de fertilidad, para lo cual previamente debe cumplirse un periodo de abstinencia sexual de dos
a siete dias. Una vez obtenida la muestra del semen se realiza en el laboratorio su procesamiento para la
seleccion de los espermatozoides de mas alta movilidad.

La Fecundacién consiste en el proceso que da inicio con el contacto de los espermatozoides con la cubierta
que rodea el évulo o zona pelicida y finaliza con la unién de los pronucleos con informaciéon genética del



padre y de la madre. Este proceso se realiza en el laboratorio, donde se colocan en un medio de cultivo un
6vulo y una cantidad de 50.000 a 100.000 espermatozoides.

La Transferencia de Embriones es un procedimiento mediante el cual se depositan los embriones en el
interior de la cavidad uterina, utilizando un catéter que se introduce a través del cuello uterino. Una vez
practicado el procedimiento la paciente debera seguir las indicaciones del especialista tratante.

RIESGOS INHERENTES AL PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

Recibimos la informacién de los riesgos y complicaciones inherentes al tratamiento los cuales entre otros
son: Embarazo Multiple (la gestacion de dos o mas fetos supone riesgos fisicos tanto para la madre como
para las criaturas); Sindrome de Hiperestimulaciéon Ovarica (como resultado del tratamiento se pueden
desarrollar un gran nimero de foliculos, aumentar el tamafio del ovario y elevarse el nivel de estradiol en la
sangre); Embarazo Ectépico (implantacion del embridon fuera del utero); Infeccidon del aparato genital
femenino; Torsiéon Ovarica (rotacién del ovario sobre el ligamento que lo sustenta, que produce un cuadro
de dolor agudo que puede requerir intervencién quirargica), Alteraciones Psicoldgicas (ansiedad o cambios

emocionales).
RIESGOS DERIVADOS DEL EMBARAZO

Declaramos haber sido informados y haber comprendido que el embarazo como resultado del tratamiento
de FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE EMBRIONES (FIVTE) comporta los
riesgos propios de un embarazo natural tanto para la mujer gestante como para la criatura, como son entre
otros; abortos espontaneos; defectos fisicos y/o alteraciones mentales del(los) nifio(s) nacido(s); riesgos de
transmisiéon de enfermedades a la descendencia; riesgo de anomalfas congénitas o enfermedades
hereditarias.

ALCANCE DE LAS OBLIGACIONES DEL MEDICO TRATANTE Y DEL PERSONAL DE
LA INSTITUCION

Declaramos que entendemos y aceptamos que el procedimiento terapéutico de FECUNDACION IN
VITRO Y TRANSFERENCIA DE EMBRIONES (FIVTE) conlleva para el médico tratante y para

el personal especializado de la institucién una obligacion de medio, mas no de resultado.

Entendemos vy asf declaramos que no se ha garantizado el resultado de la obtencién de un embarazo, ni
tampoco se ha garantizado que el(los) producto(s) de la gestacion este(n) exento(s) de cualquier tipo de
enfermedad o alteracién, por lo cual asumimos de manera consciente y voluntaria el resultado del
procedimiento terapéutico de FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE
EMBRIONES (FIVTE).

Declaramos que exoneramos de responsabilidad por el advenimiento de las complicaciones y riesgos
inherentes al procedimiento terapéutico de FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE



EMBRIONES (FIVTE), asi como de sus resultados al médico tratante y al equipo humano
interviniente.

Declaramos que nos fue informado nuestro derecho a suspender el tratamiento en cualquiera de sus
etapas, si asi es nuestra voluntad y aceptamos las repercusiones derivadas del reinicio del tratamiento.

AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE LA FECUNDACION IN VITRO Y
TRANSFERENCIA DE EMBRIONES (FIVTE)

Manifestamos que una vez recibida la informacién referente a la indicacidon, complicaciones, riesgos
previstos e inherentes, y posibles resultados del procedimiento terapéutico, en pleno y normal uso de
nuestras facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento para que por intermedio del
médico tratante, asi como del personal especializado de la institucién, practiquen en mi cuerpo un
tratamiento de FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE EMBRIONES (FIVTE).

Declaramos que el médico tratante y demas facultativos de la institucién estan autorizados para realizar los
procedimientos médicos adicionales conexos al tratamiento consentido, cuando en el curso de la
intervencion o del procedimiento se llegara a presentar una situacion inadvertida o imprevista que a juicio
del médico tratante deba realizarse en procura del bienestar de su paciente.

Declaramos haber tenido la oportunidad de preguntar y aclarar las dudas con relacién al tratamiento y por
ello suscribimos este documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO para el procedimiento de
FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE EMBRIONES (FIVTE).

Nombre, firma y huella Paciente Nombre, firma y huella Pareja
C.C. C.C.
Teléfono Teléfono

Nombre, firma y registro médico



