
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





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





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










