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P A
Gynécologues Agréés : Dr BERTHELOT - Dr CUKIERMAN - Dr KUTNER - Dr I7ABOU$R — Dr MENARD

Biologistes Agréés: Dr PFEFFER - Dr TAAR - Dr ZERAH

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECRI DEMANDE
D’ASSISTANCE MEDICALE A LA PR ATION (FIV)

Nous soussignes, t

Madame NOM : Nom dejeunQe ’\

Prénom : Née Ie\: v
Monsieur NOM : P‘rén&x:o Néle:

Certifions avoir demandé conjointement de fairel’oaet d’une assistance médicale a la procréation
dans le cadre d’une demande par@w)tre couple, le (date de la premiére consultation) ...... [....... [

Nous confirmons notre demande

Aprés un délai de réflexion d’un mois a I’iss premier entretien réalisé avec I’équipe pluridisciplinaire du centre, nous
donnons conjointement notre consente @ bénéficier d’un acte d’assistance médicale a la procréation.

Nous consentons a la conceptic@tro et.au transfert d’embryons

Nous donnons notre accord pou e en fécondation de tous les ovocytes prélevés .

Pour les embryons obtenus et fie sférés, il sera procédé & un contrat de conservation des embryons.

Nous certifions : - étre m&!s (j‘o%dre la photocopie du livret de famille )
- oumre en,concubinage depuis plus de deux ans ( joindre une attestation de concubinage )

Nous certifions avoir regu un dossier-guide qui nous a informé sur la réglementation en vigueur, notamment sur la

loi n° 2004-800 du 6 Aodt 2004 sur I’assistance médicale a la procréation. Nous avons regu des explications au cours
d’entretiens avec I’équipe pluridisciplinaire du centre sur les différentes techniques de I’AMP ; ainsi que leurs conséquences,
les contraintes, les risques, les pourcentages de réussite. Nous avons aussi été informés sur les différentes possibilités ouvertes
par la loi en matiére d’adoption.

En cas de dissolution de notre couple, de renoncement a notre projet parental, de décés de I’un d’entre nous, il ne pourra plus
étre procédé a une assistance médicale a la procréation.

Nous connaissons aussi la faculté de pouvoir révoquer notre consentement avant toute intervention.

Signatures des deux membres du couple précédées de la mention *Lu et Approuvé™
Madame Monsieur
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