AIDE MEDICALE
A LA PROCREATION

Consentement éclairé

Nous, soussignes,

Madame : Nom de naissance Nom Usuel :
Prénom: .... Date naissance : ...../..cf ..
Monsieur : Nom .....
Prénom: .... Date naissance:...../[....... T
demeurant

donnons notre accord, pour avoir recours a une tentative AMP par Insémination Artificielle Intra-Utérine avec sperme
du conjoint ou d’un tiers donneur selon le consentement éclairé pour une Assistance Médicale a la Procréation

certifions :

e Disposer des conditions de couple requises (définies dans la demande initiale) pour bénéficier d'une Assistance
Médicale a la Procréation,

e Avoir regu une information claire et appropriée sur les chances de réussite, les effets secondaires et les risques
potentiels liés a ce type de technique,

e Informer I'équipe du centre AMP de tout changement dans notre situation familiale et notre lieu de résidence.

Ce consentement implique :
- La stimulation de l'ovulation,
- Le traitement du sperme,
- L’insémination intra-utérine.

e Enl'absence d’'une piéce d’identité d’'un des deux membres du couple, l'insémination intra-utérine ne pourra avoir
lieu.
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Signatures des deux membres du couple:

Madame Monsieur
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BIORANCE CE DOCUMENT EST A RENOUVELER POUR CHAQUE TENTATIVE.

LABORATOIRES REUNIS

LA SAGESSE 35043 Rennes cedex / Tél. standard AMP : 02 99 85 75 20 — www. clinique-rennes. fr

- GROUPE MUTUALISTE ————

@ CLINIQUE MUTUALISTE Centre AMP - Clinique Mutualiste La Sagesse / 4, place Saint-Guénolé — CS 44345



