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FORMULAIRE de CONSENTEMENT de Demande d’Assistance Médicale a

la Procréation a type d’Insémination Intra Utérine
(Sperme de Conjoint (IAC) ou Sperme de Donneur (IAD)

Nous soussignés,

Madame NOM : Nom'de jeune Fille :

Prénom : Née le :
Monsieur NOM : Neé le :

Prénom : )
Adresse :

Certifions avoir demandé conjointement de faire I’objet.d’une assistance médicale a la procréation (Insémination)
dans le cadre d’'une demande parentale pour notre couple.

Nous confirmons notre demande
Aprés un délai de réflexion d’un mois a l'issue du prémier entretien réalisé avec I'équipe pluridisciplinaire du centre, nous donnons
conjointement notre consentement pour bénéficier d’un acte d’assistance médicale a la procréation.

O Nous consentons a I'lnsémination intra Utérine

Nous certifions : - étre mariés (joindre la photocopie du livret de famille)
- ou vivre en concubinage (joindre une attestation de concubinage ou une attestation de vie commune)

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:A00t 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 attestons étrelinformés de la possibilité d’entretien ou de suivi éventuel psychologique.

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 déces 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.
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Signatures des deux membres du couple précédées de la mention "Lu et Approuvé"
Madame Monsieur
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