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 Sono a conoscenza che,  qualora sia stato possibile crioconservare il liquido seminale ottenuto dal prelievo chirurgico, si procederà come da accordi intercorsi,  con corresponsione a proprio carico delle spese. Per  ulteriore proroga del deposito in oggetto dovrà essere fatta richiesta scritta che pervenga al Centro prima della scadenza del termine di cui sopra.
Sono stato informato che :
· La qualità del campione di liquido seminale crioconservato è comunque soggetta a degrado biologico connesso con le attuali tecniche di crioconservazione, la cui entità è valutabile solo al momento dello scongelamento;
· Non avrò diritto ad alcun indennizzo nel caso che, per qualsiasi motivo e nonostante le cure del personale del centro, si verificassero la perdita o il deterioramento del campione depositato,
· Il liquido seminale depositato può essere richiesto  e ritirato solo dal paziente da cui è stato prelevato, previa presentazione di un documento d’identità.
· Richiesta e ritiro post-mortem: poiché il ritiro del campione seminale crioconservato può essere effettuato solo dal proprietario dei gameti, la richiesta post-mortem non può essere evasa ed il campione crioconservato sarà eliminato alla scadenza prevista sul consenso.
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        CONSENSO INFORMATO AL PRELIEVO DEGLI   SPERMAT OZOI        Il sottoscritto………………………………………...nato a………………………...   Il……………………………, con il presente consenso autorizza il personale  specializzato consulente presso il CENTRO   CARAN SRL   ad eseguire, sulla  mia persona, l’intervento per il recupero di spermatozoi. Sono a conoscenza  della non certezza che l’intervento abbia esito positivo.   Attesto che mi sono stati spiegati in modo chiaro i motivi che lo rendono  necessario e la te cnica di esecuzione, le alternative terapeutiche, il costo del  trattamento nonché i rischi legati all’atto operatorio, sia generici che  anestesiologici ed, in particolare quelli specifici, consistenti nella possibilità di  ematoma (raccolta di sangue) intra   o extra testicolare, di idrocele (raccolta di  liquido extra testicolare), di parziale o totale devascolarizzazione  (estremamente raro) del testicolo i cui esiti possono verificarsi a distanza di  tempo dall’intervento.   Sono a conoscenza che:      E’ possibile c he non vengano reperiti spermatozoi;      Non esistono attualmente metodi o strumenti per predire il ritrovamento  di spermatozoi per cui l’intervento deve intendersi come un tentativo  ragionevole di reperimento degli stessi;      La metodica utilizzata per l’insemin azione degli ovociti dipenderà dalla  quantità e dalla qualità degli spermatozoi reperiti ma quasi sempre  richiede l’iniezione intracitoplasmatica degli ovociti (ICSI).   Qualora dall’intervento chirurgico vengano reperiti spermatozoi   □ Do il consenso:   Firma… ………………………………………………………..   □ Non do il consenso:   Firma……………………………………………………………..   Alla crioconservazione.    
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CONSENSO INFORMATO AL PRELIEVO DEGLI

SPERMATOZOI 





Il sottoscritto………………………………………...nato a………………………...

Il……………………………, con il presente consenso autorizza il personale specializzato consulente presso il CENTRO CARAN SRL ad eseguire, sulla mia persona, l’intervento per il recupero di spermatozoi. Sono a conoscenza della non certezza che l’intervento abbia esito positivo.

Attesto che mi sono stati spiegati in modo chiaro i motivi che lo rendono necessario e la tecnica di esecuzione, le alternative terapeutiche, il costo del trattamento nonché i rischi legati all’atto operatorio, sia generici che anestesiologici ed, in particolare quelli specifici, consistenti nella possibilità di ematoma (raccolta di sangue) intra o extra testicolare, di idrocele (raccolta di liquido extra testicolare), di parziale o totale devascolarizzazione (estremamente raro) del testicolo i cui esiti possono verificarsi a distanza di tempo dall’intervento.

Sono a conoscenza che:

· E’ possibile che non vengano reperiti spermatozoi;

· Non esistono attualmente metodi o strumenti per predire il ritrovamento di spermatozoi per cui l’intervento deve intendersi come un tentativo ragionevole di reperimento degli stessi;

· La metodica utilizzata per l’inseminazione degli ovociti dipenderà dalla quantità e dalla qualità degli spermatozoi reperiti ma quasi sempre richiede l’iniezione intracitoplasmatica degli ovociti (ICSI).

Qualora dall’intervento chirurgico vengano reperiti spermatozoi

□ Do il consenso:

Firma…………………………………………………………..

□ Non do il consenso:

Firma……………………………………………………………..

Alla crioconservazione.















Sono a conoscenza che,  qualora sia stato possibile crioconservare il liquido seminale ottenuto dal prelievo chirurgico, si procederà come da accordi intercorsi,  con corresponsione a proprio carico delle spese. Per  ulteriore proroga del deposito in oggetto dovrà essere fatta richiesta scritta che pervenga al Centro prima della scadenza del termine di cui sopra.

Sono stato informato che :

· La qualità del campione di liquido seminale crioconservato è comunque soggetta a degrado biologico connesso con le attuali tecniche di crioconservazione, la cui entità è valutabile solo al momento dello scongelamento;

· Non avrò diritto ad alcun indennizzo nel caso che, per qualsiasi motivo e nonostante le cure del personale del centro, si verificassero la perdita o il deterioramento del campione depositato,

· Il liquido seminale depositato può essere richiesto  e ritirato solo dal paziente da cui è stato prelevato, previa presentazione di un documento d’identità.

· Richiesta e ritiro post-mortem: poiché il ritiro del campione seminale crioconservato può essere effettuato solo dal proprietario dei gameti, la richiesta post-mortem non può essere evasa ed il campione crioconservato sarà eliminato alla scadenza prevista sul consenso.



Documento…………………………………………………………..

N° ……………………………………………………………………..

Rilasciato il …………………………………………………………..

Dal ……………………………………………………………………

Firma…………………………………………………………………..

Avanti alla persona del Dott…………………………………………

In data………………………………………………………………… 
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