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PROCURATION EN VUE D’UN TRANSFERT D’EMBRYON(S)
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Couple concerné par le transfert d’embryon(s) :
Madame
Nom de naissance : 	Prénom : 	
Nom marital : 	Né(e) le : 	
Conjoint(e)
Nom de naissance : 	Prénom : 	
[bookmark: _Hlk62641924]Nom marital : 	Née le : 	

Monsieur (Madame) le (la) conjoint(e), donne mon accord en vue d’un transfert d’embryon(s) pour mon couple, en mon absence le jour prévu du transfert.

Si toutefois le nombre d’embryons à transférer s’avère différent de celui écrit sur notre consentement, j’autorise ma conjointe et l’équipe médicale à décider du nombre d’embryons à transférer pour mon couple ce jour-là.

Je suis informé que le transfert embryonnaire est conditionné par la présentation de :
- l’original de ma pièce d’identité par ma conjointe, 
- avec cette procuration au moment du transfert 
- et que je dois être impérativement joignable par téléphone pour le transfert si besoin.

Fait à 	, le 	
					Signature du (de la) conjoint(e)
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