CENTRO DE REPRODUCCION DEL OESTE

Consentimiento N°.............

CONSENTIMIENTO INFORMADO: CRIOPRESERVACION Y ALMACENAMIENTO DE
GAMETOS.

Este cons@imiento informado corresponde

- L= P (Historia Clinica

1) INFORMACION MEDICA SOBRE LA TECNICA DE CRIOPRESERVACION DE
GAMETOS

Definiciones

- Criopreservacion: metodologia que permite conservar gametos a bajas temperaturas

(menos 196 grados centigrados), en nitrdgeno liquido, mediante protocolos de
congelacion lenta o rapida (vitrificacién) y/o cualquier otra técnica aprobada por el
Ministerio de Salud de la Nacion, la cual quedara automaticamente subsumida en

esta definicion.

' El Numero de consentimiento aqui completo corresponde al asighado en el Establecimiento Sanitario, sin
perjuicio del protocolo que resulte asignado por el/la Escribano/a Publico/a o por la Autoridad Competente a
efectos de su protocolizacion correspondiente.

z Consignar nombre y apellido completo - DNI de quien suscribe el consentimiento informado.


Dell
Nota adhesiva
NO COMPLETAR

Dell
Nota adhesiva
MENDOZA 

Dell
Nota adhesiva
FECHA EN LA QUE SE FIRMA EL CONSENTIMIENTO

Dell
Nota adhesiva
NOMBRE Y APELLIDO DE QUIEN SUSCRIBE EL CONSENTIMIENTO. Por ej: María Pérez


Dell
Nota adhesiva
DNI





Mantener gametos a muy bajas temperaturas conservando su viabilidad o potencialidad

de generar embarazos, aumentar la efectividad de tratamientos y preservar la fertilidad.

Riesgos Generales

No supervivencia de los gametos en el descongelamiento, accidentes mecanicos por
falla de materiales, siniestros o catastrofes naturales. En la actualidad, hay muchos
nifnos nacidos luego de la transferencia de embriones producto de gametos congelados
y no se ha observado 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 gametos no sean viables, existiendo por lo tanto la

posibilidad de cancelar el tratamiento.

Riesgos personales/personalizados: Debido a las caracteristicas médicas,

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

Estadisticas de efectividad:

Las tasas de sobrevida dependen de la calidad previa de la muestra.

Informacion obtenida.

. He tenido oportunidad de consultar al equipo profesional interviniente y aclarar
las dudas con relacion al tratamiento, sus riesgos, beneficios y eventuales
complicaciones en relacion al procedimiento al que accedo.

. He leido y he comprendido la informacidn brindada precedentemente en relacién

a la técnica a la que me someto.


Dell
Nota adhesiva
NO COMPLETAR A MENOS QUE EL MÉDICO HAYA INDICADO LO CONTRARIO


. 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 procedimiento
son confidenciales, incluyendo la historia clinica, estudios complementarios y/o
imagenes, conforme lo establecido en el articulo 2 inc. d) de la Ley N° 26.529 sobre
Derechos del Paciente 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
y 10 de la Ley N° 25.326 sobre Proteccion de Datos Personales , concordantes y
modificatorias.

. 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° 1089/2012 y la Ley N°
25.326 de Proteccidon de Datos Personales , concordantes y modificatorias.

. He sido informada/o y consiento que los datos no identificatorios sobre los
resultados del presente tratamiento 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.

e Objeto de la criopreservacion: Se me ha informado debidamente y he

comprendido que el propésito de la criopreservacion es, principalmente, permitir la
utilizacién de mis gametos en futuros tratamientos de reproducciéon humana asistida
para la consecucion de un embarazo de conformidad con el articulo 59 del Cédigo
Civil y Comercial de la Nacién.

e Almacenamiento: Se me ha informado debidamente y he comprendido que el
mantenimiento de los gametos criopreservados importa erogaciones econémicas a

mi cargo, 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
almacenamiento).

e Se me ha informado debidamente y he comprendido que para el caso de que no se
continle abonando el cargo mencionado en el punto anterior, por el término
de...... @ .........meses consecutivos, el centro se compromete a notificar
fehacientemente el incumplimiento.

e Se me ha informado debidamente y he comprendido que pasados los ..........dias
de haber sido debidamente notificada/o y sin haber respondido al requerimiento del
centro de salud, consiento que: (marcar lo que corresponda)

[J Los gametos criopreservados sean donados a otr@areja/persona con
fines reproductivos.

[0 Los gametos criopreservados sean donados con fines de investigacion.

[1 Cese la criopreservacion de los gametos.

e Destino de los gametos criopreservados: Como los gametos pueden permanecer
durante un tiempo prolongado criopreservados y en dicha etapa pueden presentarse
diversas contingencias relevantes (revocacion del consentimiento o voluntad de no
continuar con el procedimiento de reproduccién humana asistida y/o fallecimiento
del paciente); consiento que en caso de darse alguna de estas situaciones: (marcar
lo que corresponda) @

[l Los gametos criopreservados sean donados a otra pareja/persona con
fines reproductivos.
[0 Los gametos criopreservados sean donados con fines de investigacion.

[1 Cese la criopreservacion de los gametos.

e Revocacion del consentimiento: Se me ha informado debidamente y he
comprendido que el consentimiento prestado puede ser revocado en cualquier

momento, conforme lo establece el articulo 7 de la Ley N° 26862 de Acceso


Dell
Nota adhesiva
DEBE COLOCAR EL NUMERO "12"

Dell
Nota adhesiva
MARCAR LA OPCIÓN QUE CORRESPONDA CON UNA (X)

Dell
Nota adhesiva
MARCAR LA OPCIÓN QUE CORRESPONDA CON UNA (X)




Dell
Nota adhesiva
CONSIGNE LA FECHA EN LA QUE SE OBTUVIERON LOS GAMETOS, ÓVULOS O ESPERMATOZOIDES

Dell
Nota adhesiva
COMPLETE CON SUS DATOS




Dell
Nota adhesiva
DEBE COMPLETAR CON LA PROVINCIA DONDE SE ENCUENTRA LA CLÍNICA: MENDOZA


ANEXO |
INFORMACION COMPLEMENTARIA
RIESGOS GENETICOS
El riesgo de trastornos cromosomicos o genéticos en el recién nacido son similares al
de la poblacion general. Existen en la actualidad analisis que permiten ampliar el

estudio de enfermedades genéticas raras, dichos estudios deben ser solicitados
expresamente por parte de los pacientes al médico tratante

Firma paciente Firma médico y/o responsable
Aclaracion: del Establecimiento Sanitario
D.N.L:

Fecha:

En este acto se firman 2 (dos) ejemplares del presente consentimiento, uno (1) de los
cuales es entregado al/la paciente firmante y el restante quedara en el Establecimiento
Sanitario para su archivo.



CONTRATO DE ALMACENAMIENTO

Entre . DIN.IL ... con domicilio
en calle ................. ceeeee. N© .............., Historia clinica
Ne . veee.. €N adelante denomlnado ‘LAJEL PACIENTE”, por una
parte y eI Centro de Reproduccion del Oeste S.R.L., CUIT 30- 71100864 7,
domiciliado en calle Colon N° 569, Ciudad, Prownc:la de Mendoza,
representada por el Dr. ....................................., en adelante denominado
‘EL CENTRO", por la otra, se celebra el presente CONTRATO DE
ALMACENAMIENTO sujeto a las siguientes clausulas:

PRIMERA: “EL CENTROQO” prestara el servicio de mantenimiento y almacenaje
de GAMETOS criopreservados con el fin de ser utilizados en el marco de un
fprocedimiento de reproduccion humana asistida a ser realizado en el futuro por
‘LA/JEL PACIENTE”, conforme a las técnicas y procedimientos meédicos
aplicables en la materia y de plena conformidad con los consentimientos
informados firmados por las partes. “EL CENTRO” se compromete y obliga a
cumplir las tareas detalladas empleando a tal fin todos los conocimientos en la
materia, y poniendo la diligencia necesaria y acorde con las tareas
encomendadas.

SEGUNDA: “EL CENTROQ” no se responsabiliza por los riesgos generales de
los procedimientos descriptos en el punto anterior y que consisten en: 1.- No
supervivencia de los gametos con el descongelamiento, accidentes mecanicos
por falla de materiales, siniestros o catastrofes naturales. 2.- Que por el
proceso de congelamiento/descongelamiento los gametos no sean viables,
existiendo por lo tanto la posibilidad de cancelar el tratamiento.

TERCERA: Lugar de almacenamiento: Los gametos criopreservados seran
mantenidos y almacenados en las instalaciones especiales de “EL CENTRO”,
situadas en calle Coldn N° 569, Ciudad, Provincia de Mendoza.

CUARTA: Costo de almacenamiento: EI mantenimiento y almacenaje de los
gametos criopreservados tiene un costo anual de ochocientos ddlares
estadounidenses (USD 800,00) a cargo de “LA/EL PACIENTE”, sin perjuicio de
que el mismo pueda ser cubierto en forma total, parcial y temporal por el
sistema de salud, segun el caso y conforme a la reglamentacion legal y/o
convencional aplicable a las partes.

QUINTA: El costo de la primera anualidad mencionado en la clausula anterior
es pagado: (marcar lo que corresponda segun el caso)

1.- Por adelantado con la firma del presente
2.-Por el sistema de salud___

SEXTA: Cada anualidad tendra como fecha de vencimiento, el mismo dia de la
fecha de suscripcion del presente instrumento del afio inmediatamente
subsiguiente al ultimo pago efectuado, pactandose en caso de retraso un
interés moratorio de dos veces y media la tasa para la linea de préstamos
personales del Banco de la Nacion Argentina, denominados “Libre Destino” a
36 meses.

SEPTIMA: Para el caso de que no se contindie abonando el cargo mencionado



en el punto anterior, por el término de doce (12) meses consecutivos (una
anualidad), el centro se compromete a notificar fehacientemente el
incumplimiento.

OCTAVA Pasados los treinta (30) dias de haber sido debidamente notificada/o y
sin haber respondido al requerimiento del centro de salud, procedera conforme
lo expresamente dispuesto en los consentimientos informados suscriptos por
las partes.

NOVENA: Plazo: Las partes establecen que el contrato tendra un plazo de
duracién de cuatro (4) anos, prorrogable por periodos iguales en forma
automatica, hasta tanto el mismo sea resuelto en forma fehaciente.

DECIMA: En caso de que “LA/EL PACIENTE” solicite la resolucion del contrato,
debera comunicar tal decisidon con una anticipacion minima de treinta (30) dias
anteriores al vencimiento del plazo del contrato y en la misma se debera
informar: nombre y domicilio, del Centro Médico que recibira los gametos vy
datos completos de la persona responsable y especializada encargada de su
traslado. Cualquiera fuera la fecha en que sea solicitada la resolucion “LA/EL
PACIENTE” debera abonar la anualidad completa que corresponda al periodo
en que solicita la resolucién.

DECIMA PRIMERA: Las partes constituyen domicilios especiales conforme
fuera anteriormente detallado en el presente convenio, donde tendran validez
todas las notificaciones, ya sean extrajudiciales o judiciales. Es responsabilidad
de “LA/JEL PACIENTE” notificar fehacientemente a ‘EL CENTRO” sobre
cualquier modificacién de los mismos, caso contrario resultara valido el
domicilio denunciado a todos los efectos del presente.

DECIMA SEGUNDA: Para el supuesto de suscitarse conflictos judiciales en la
interpretacion del presente documento, las partes acuerdan someterse a la
jurisdiccion de los tribunales ordinarios de la Primera Circunscripcion judicial de
la Provincia de Mendoza.

Las partes firman el presente contrato de almacenamiento de conformidad con

todas sus clausulas, recibiendo cadaunaelsuyoen .................. alos ... dias
delmesde.................... de 20.....
Aclaracion: P/ CREO S.R.L.

DNI:





