Service d’Assistance Médicale a la Procréation F Institut de Biologie de la Reproduction —
et de Préservation de la Fertilité { A M P - Spermiologie - CECOS

Docteur Christine DECANTER . Docteur Valérie LEFEBVRE-KHALIL

Tél: 032044 6897 CHU Jeanne de F|Ondre Tél: 032044 4651

E-mail : secretariat.amp@chu-lille.fr LILLE E-mail : labobiorepro@chu-lille.fr

CONSENTEMENT EN VUE D’UNE INSEMINATION INTRA-UTERINE (11U)

Je/nous, soussigné(s) :

[\ 10 1 ¢ O TRRRUR NOM de NAISSANCE.........ccueieeieeiee et
PréNOM........c.oueviece ettt st ere e NE(€) le..... e
TEIEPONE : ... e

[\ [0 1 ¢ TR NOM de NAISSANCE.........ccviiieieeiee et
PrénOom.........ccooi ettt sttt NE(€) le.....coeee e
TElEphone : ..o

1 [T -SRI

- Certifie/certifions avoir demandé spontanément une Assistance Médicale a la Procréation
le.... . (lOtE de la 1% consultation),

- Reconnais/reconnaissons avoir bien compris I'information donnée sur les techniques d’Assistance Médicale a la
Procréation : principes, mise en ceuvre, possibilités de réussite et d’échec, risques,

- Reconnais/reconnaissons avoir recu un dossier guide comportant le rappel des dispositions législatives et
réglementaires relatives a I’Assistance Médicale a la Procréation et I'adoption,

- Certifie/certifions avoir bien pris connaissance des conditions du transfert d’informations nominatives a I’Agence de
la Biomédecine (ABM).

- Confirme/confirmons la demande d'INSEMINATION INTRA-UTERINE,

[ 11 4 JP Je.../ .../ ... (aumoins 1 mois aprés la 1% consultation)

SIGNATURE(S)

Hopital Jeanne de Flandre, 2 rue Eugéne Avinée CS 70001 59 037 Lille Cedex, France, +33 (0)3 20 44 68 97
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