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SANATORIO ARGENTINO MATERNIDAD PRIVADA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DONACION DE OVOCITOS

Nombre y Apellido (paciente):

Domicilio: DNI
Localidad: Teléfono:
Cédigo Postal: Mévil:
Provincia: E-mail:

Informacién Médica sobre la Técnica de Donacién de Ovocitos

Concepto: La donacibén de ovocitos es un acto por el cual una persona denominada
“donante” permite aumentar la probabilidad de lograr un embarazo en parejas o
personas (“receptora”) por indicacién médica.

Se requiere 1la donacidén de ovocitos por insuficiencia ovarica en la persona
receptora, alteraciones ovocitarias o trastornos genéticos. Los ovocitos donados
seran fertilizados en el laboratorio con espermatozoides segtn indicacidén médica
pudiendo ser criopreservados para futuros tratamientos. Si de la fertilizacidn se
generan embriones, ellos serdn transferidos al Utero de quien llevard adelante el
embarazo.

Entiéndase por ovulo/ovocito, aquella/s célula/s responsables de la reproducciédn.

Objetivo: El1 objetivo de esta técnica es la extraccidén de ovocitos obtenidos en un
ciclo de estimulacidén ovarica, para ser donados en tratamientos de reproduccidn
humana asistida con material genético proveniente de una donaciédn

Etapas del procedimiento: Para poder ser donante se r3equiere: 1) tener entre 18-25
afos y 2) la realizacidn de los siguientes estudios: psicoldgicos, infectoldgicos
(VIH y Hepatitis B, C y sifilis) y evaluacidén genética. (Ver anexo: consentimiento
VIH)

El procedimiento consiste en las siguientes dos etapas: 1) la estimulacidén de la
ovulacidén y monitoreo folicular: el objetivo de la estimulacidén ovdrica controlada
es conseguir un mayor numero de ovocitos para aumentar la probabilidad de lograr
embarazo viable; la estimulacidon de los ovarios se realiza administrando
medicamentos hormonales orales y/o 1inyectables cuya dosis se determinard por
monitoreo ecogrdfico y/u hormonal en sangre; 2) la recuperacion de ovocitos: se
realizara mediante la puncidén del ovario en quirdéfano y es guiada mediante
ecografia, se trata de un procedimiento ambulatorio que requiere de anestesia local
y/o0 general.

Riesgos generales

- Riesgo de la estimulacidén ovdrica: dolor abdominal, cefalea, edema, torsidn de
ovario

- Por respuesta excesiva a la estimulacidn: sindrome de hiperestimulacidn ovdrica
(SHEO) . Ocurre entre el 2 al 5% en su variedad severa, presentando dolor y/o
distensioén abdominal, aumento del tamafdo del ovarico, nduseas, voémitos, edemas,
ascitis, pudiendo requerir hospitalizacidn.

- Por respuesta insuficiente a la estimulacidn: riesgo de cancelacidn de
tratamiento.

- Puede ser que no se obtengan ovocitos en la puncidn folicular y se indique
discontinuar el tratamiento.

- Otros riesgos: en casos excepcionales infeccidn y hemorragia post puncidn
(frecuencia menos a 1/1000.

- La respuesta folicular puede variar en los ciclos y no es la misma en la
totalidad de pacientes; en algunos casos, la respuesta de la estimulacidn, luego
de la aplicacidon de inyecciones, puede resultar nula o muy baja, o0 excesivamente
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alta. Por consiguiente, el ciclo puede suspenderse antes de realizar la
aspiracion de los ovulos, por respuesta inadecuada. No se conocen efectos a
largo plazo de realizar hiperestimulaciones ovdricas a repeticidén, por lo cual
se sugiere limitar a 6 ciclos el tratamiento de estimulacidén para donar.

Riesgos personales/personalizados Debido a las caracteristicas médicas,
psicoldgicas y sociales de este caso particular, se podria asociar algun riesgo
especifico agregado, como puede ser:

Informacién obtenida

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

He leido y he comprendido la informacidn brindada precedentemente en relacidn al
procedimiento al que me someto.

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, incluso los vertidos en la historia clinica, como asi 1los
estudios complementarios y/o imdgenes, conforme lo establecido en el articulo 2
inc. d) de la Ley N° 26.529 sobre Derechos del Paciente en su Relacidn 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
Proteccidén 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 Relacidén 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 Proteccidén 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.

. Aspectos Legales:

Objeto de la donacidén: Se me ha informado debidamente y he comprendido que los
ovocitos obtenidos serdn donados a una persona y/o pareja receptora para Ser
usados en procedimientos de reproduccidén humana asistida, con el propdsito de
lograr un embarazo.

Obligacién de informar: Se me ha informado debidamente y he comprendido que
resulta relevante para este procedimiento que informe sobre todos mis
antecedentes médicos, tanto personales como familiares, ya que ello tiene una
influencia directa en el aumento de riesgo genético o malformaciones en 1os
nacidos por estas técnicas.

Se me ha informado debidamente y comprendido que debo informar si he donado
previamente en otra institucidn, sefialar ddénde y cudndo.

Se me ha informado debidamente y he comprendido que debo poner inmediatamente en
conocimiento al equipo médico sobre cualquier error eventual en la aplicacidn de
los farmacos de estimulacidn de la ovulaciodn.

Limite al numero de donaciones: Se me ha informado debidamente y he comprendido
que, en funcidén de los riesgos para la salud que acarrea el procedimiento de
estimulacidén ovdrica y extraccidén de ovocitos, no debo someterme a mds de 6
(seis) tratamientos de estimulacidén para donar.

Compensacién: Se me ha informado debidamente y he comprendido que el monto
economico, recibido por la presente donacidn, es al solo efecto de compensar las
molestias fisicas ocasionadas, gastos de desplazamiento y laborales que pudieran
derivar de la donacidén, y consecuentemente, no supone incentivo econdémico para
ésta.

Revocacién: Se me ha informado debidamente y he comprendido que puedo revocar mi
consentimiento siempre que los ovocitos se encuentren disponibles conforme 1o
establece el articulo 7 de la Ley N° 26.862 de Acceso Integral a los
Procedimientos y Técnicas Médico Asistenciales de Reproduccion Medicamente
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Asistida y su Dto. Reglamentario N° 956/2013 (art. 7), concordantes y
modificatorias y el articulo 561 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacidn.

- Cardcter de la donacidn: Se me ha informado debidamente y he comprendido que la
donacidn es (marque la que corresponde) :

[J Anénima

[J No andénima

[] A persona determMIiNAdA . erieresiesississsissesissassons

Para el caso de que sea una donacidn andnima, entiendo que mi identidad no sera
revelada a la persona que nace ni a la persona/pareja receptora, como asi
también desconozco la identidad de el/los receptor/es. No obstante, comprendo
que podrian darse a conocer mis datos médicos a la persona nacida por esta
técnica, no asi mis datos identificatorios, excepto autorizacidén judicial
conforme 1o previsto en el articulo 564 del Cédigo Civil y Comercial de la
Nacidn.

- Se me ha informado debidamente y he comprendido que no existird vinculo juridico
alguno entre mi persona y la nacida por la utilizacidn de los ovocitos que aqui
consiento en donar, excepto a los fines de los impedimentos matrimoniales
conforme 1o dispuesto en el articulo 575 del Cédigo Civil y Comercial de la
Nacidn.

- Se me ha informado debidamente y he comprendido que no es admisible el
reconocimiento ni el ejercicio de accidén de filiacidén o de reclamo alguno de
vinculo filial entre mi persona y el nifio nacido, en virtud de lo establecido en
el articulo 577 del Cdédigo Civil y Comercial de la Nacidn.

En este marco, habiéndoseme brindado la informacién del tratamiento, los riesgos,
beneficios y eventuales complicaciones, y comprendiendo los términos del presente,
solicito, autorizo y consiento que.... (Nombre del Establecimiento Sanitario) y a
través de sus profesionales designados me efectuen un procedimiento de reproduccién
humana asistida de donacién de évulos.

CONSENTIMIENTO: En este acto, habiéndoseme brindado 1la informacidn del

tratamiento, 1los riesgo, beneficios y eventuales complicaciones, y comprendiendo 1os
términos del presente, solicito, autoriza y consiento la voluntad para que me efectuen
procedimiento de reproduccién humana asistida de donacién de évulos.

Y en tales condiciones CONSIENT/O/MOS y AUTORIZ/O/AMOS:

QUE €1 DI 2 /A oot vsesissisn e s s s s st A ettt r e v
equipo, realice la Procedimiento de reproduccién humana asistida de donacién de
6vulos.

EN (LUGAZL) toitrrtrisseeecsistiese st ississs s ississasississasines ; @ 1OS e dias del mes deé .veeeeernen.
(o LS

FIirma (PACICNEE) I eieeeeieeeeeeissvesessssevssssssssssssssssssanes

Firma — (MEAICO): ereeeeeemssssssssssssrsssssssseessssssssssssssssssee
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