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CONSENTEMENT ECRIT EN VUE DE PRESERVATION FERTILITE/DECONGALTION D'OVOCYTES

Je, soussignée,

Madame : Nom de jeune fille :
Prénoms :

Adresse :
] confirme avoir demandé a bénéficier d'une Assistance Medicale a la Procréation (AMP),

[J ponne mon accord pour la transmission des données nominatives a I'Agence de la Biomédecine (a
cocher si oui)

] certifie avoir recu une information suffisante sur I'AMP, conforme aux recommandations (/o/
n°2004-800 du 6 aout 2004), et avoir pu bénéficier du delal de réflexion en vigueur.

[J 1e m'engage a informer I'équipe AMP74, 3 chacune des étapes de la prise en charge, de toute
modification concernant 'ma situation famlllale et mon lieu de résidence.

[1 Je confirme, aprés un délai de réflexion d'un mois, mon consentement pour bénéficier d'un acte
d'AMP de type :

[ préservation de la fertilité

[ réchauffement d'ovocytes

identité vérifiée MMe [ par

Fait 1€ tvveeraiienniriirnriiinianannens O T P —
Signature précédée de la ment:on « lu et approuvé »



