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v' la SOC di Ostetricia e Ginecologia del presidio ospedaliero Arcispedale Santa Maria Nuova, AUSL-IRCCS di Reggio
Emilia allo scongelamento del/i campioni (paillette/cryovial) di liquido seminale/spermatozoi testicolari, a me
appartenenti e il cui congelamento €& avvenuto in data presso:

v' il personale del Laboratorio di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) a scongelare le aliquote che ritiene
necessarie in base alla qualita del campione ed alla tecnica di PMA ritenuta pil idonea;

v
ACCONSENTO
all’utilizzo degli spermatozoi scongelati per le tecniche di PMA con la mia partner:
COBNOME ..ottt s NOME..oiiiiiie et s
NATA @ coeee e e e et st st s et ] R
DICHIARO
di aver preliminarmente effettuato un colloquio con Dr./Dr.ssa della struttura

sopra
indicata nel corso del quale sono stato informato, in modo chiaro ed esaustivo, in merito alla procedura di
scongelamento e di avere letto il presente Consenso Informato nella sua totalita e di averne compreso il contenuto.

Allego fotocopia di un documento di identita in corso di validita.

Firma del paziente .

Firma MediCo s
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