           CONSENSO INFORMATO PER INSEMINAZIONE INTRAUTERINA 

                                       CON SEME OMOLOGO PREPARATO(
Noi sottoscritti autorizziamo i medici specialisti afferenti al Centro LIVET ad eseguire una o più inseminazioni intrauterine omologhe.

Siamo stati informati che:

_ Tale metodica ha una percentuale di successo, dopo induzione dell'ovulazione multipla, dell' 11- 13 % per ciclo mentre, su ciclo spontaneo, è dell' 8-9%.

_ I dati della letteratura a tutt' oggi disponibili hanno evidenziato una percentuale di malformazioni, nei neonati concepiti con questa metodica, sovrapponibile a quella della popolazione generale.

_ I dati della letteratura a tutt' oggi disponibili hanno evidenziato una percentuale di gravidanze gemellari del 10% circa, ed una percentuale di gravidanze plurigemellari (tre o più sacchi gestazionali) del 1-3%. 

_ L' inseminazione può essere effettuata mediante tecnica classica (seme concentrato), o con perfusione tubarica (seme diluito).

_ Si possono riscontrare casi di infezione uterina e/o tubarica con eventuale reazione peritoneale, in genere risolvibili con adeguata terapia antinfiammatoria ed antibiotica.

_ Durante l'esecuzione dell'inseminazione si possono riscontrare fenomeni di reazione vagale, abbassamento della pressione, rallentamento del polso, perdita dei sensi, dovuti alle manovre effettuate per la metodica.

_ Sono stati descritti dei casi di depressione psicofisica dovuti all'insuccesso della tecnica nelle coppie sottoposte ad inseminazione.

_ L'inseminazione intrauterina non esclude la possibile collocazione della gravidanza al di fuori dell'utero ( gravidanza extrauterina, tubarica, ovarica, ecc.).

Abbiamo inoltre ricevuto la lista degli esami da eseguire prima del trattamento e ci sono state chieste notizie anamnestiche della cui veridicità siamo interamente responsabili. A questo proposito, acconsentiamo, in base all’articolo 13 D.Lgs 196/2003  concernente la tutela della privacy, al fatto che il Centro LIVET conservi nei propri locali i nostri dati personali e li utilizzi in forma anonima ad esclusivo fine di diagnosi, cura e ricerca.

Sappiamo inoltre che il farmaco Suprefact (Buserelin) spray nasale, verrà utilizzato nella I.U.I. per indicazioni diverse da quelle per le quali è registrato nel Prontuario Farmaceutico Italiano, senza peraltro essersi verificati casi di intolleranza per queste indicazioni.

Anche il farmaco Gonal-F potrà essere impiegato per via intramuscolare come suggerito da 

un'ampia esperienza clinica nonostante sia registrato solo per uso sottocutaneo. Per le gonadotropine estrattive urinarie non è escluso il rischio di trasmissione di agenti patogeni virali, pur non essendo finora stato denunciato alcun caso di tale trasmissione. 

Dal punto di vista organizzativo, ci impegniamo ad accettare le disposizioni impartite dal personale del Centro.

Di tutto quanto sopra è stato scritto, è stata data corretta spiegazione con parole a noi comprensibili.

Inoltre il personale si è dichiarato ampiamente disponibile a chiarire in ogni momento eventuali dubbi che potessero sorgere relativamente all'attività terapeutica illustrataci.

Tutto ciò considerato, avendo preso piena coscienza e consapevolezza della natura e delle modalità della terapia ed in particolare delle percentuali di insuccesso e delle possibili controindicazioni, autorizziamo espressamente il personale medico del Centro LIVET a procedere alla inseminazione intrauterina con seme omologo preparato secondo la metodica concordata.

Sottoscrivendo questo consenso i pazienti dichiarano altresì di voler riconoscere come proprio e legittimo il figlio che eventualmente nascerà dopo l'inseminazione.

Dichiariamo                         di essere legalmente coniugati

                                             di essere stabilmente conviventi

Letto, compreso ed approvato, esprimiamo il consenso alle metodiche descritte.
FIRMA
Sig._______________________________



documento n (o copia in allegato)___________________________

FIRMA
Sig.ra______________________________



documento n (o copia in allegato)___________________________

Il medico che ha effettuato il colloquio
__________________________________

Il medico responsabile della struttura
__________________________________

Luogo e data
_____________________
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