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Consentement en vue d’un prélèvement ovocytaire


Je soussignée

Madame : …………………..…………………………………..…… Epouse : …………………..….…………………………..………..
Prénom(s) : …………………..………………………………..……. Née le : ………. / ………. / ………………..
Domiciliée……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
Téléphone : ........ / …..… / …….. / …..… / …..….


	Reconnaît avoir bien compris :
· L’information donnée sur la ponction ovocytaire en vue d’une congélation d’ovocytes pour préservation de la fertilité : principes, mise en œuvre, risques d’hyperstimulation et accidents thromboemboliques, risque infectieux et hémorragiques lors de la ponction ovarienne.
· Que la mise en œuvre de ces techniques ne garantit pas le succès de la démarche.
· Que la réutilisation des ovocytes ne pourra être envisagée qu’en cas d’infertilité avérée.





Fait le : ………. / ………. / ……………….. À : ………………………………………………


Signature 
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