FORMULARIO DE

FERTILIZACION ASISTIDA

Universidad Tecnoldgica Nacional

/o Datos personales del Beneficiario (por favor completar en letra clara) 0

ApeIIido| | Nombre| |

Sexo| D.N.I. N° | Fecha de Nacimiento | Edad I:I

HISTORIAL (diagnéstico)

Presenté estudios de laboratorio: I:l Sl I:l NO

- o Plan Terapéutico N
Tratamiento Tipo: I:' Baja complejidad I:' Alta complejidad NOo de intento ....ccevvveeeeeeeiiiieee e
Fecha de inicio Fecha de Fertilizacion asistida
/ / / /

-

- o Medicacion esquematica del tratamiento

AN

Genérico Presentaciéon Dosis Frencuencia

-

s « Técnica de fertilizacion

AN

Firmay aclaracion del titular Firma y aclaracion del conyuge y/o pareja Teléfono

Dejamos por asentado nuestra conformidad al tratamiento indicado, como asi también haber sidos instruidos por el profesional actuante sobre los riesgos del mismo.
IMPORTANTE: PRESENTAR EL MISMO, ADJUNTO A ULTIMOS ESTUDIOS REALIZADOS PARA SU EVALUACION

¢ Observaciones Auditoria Médica DASUTeN:

Lugary Fecha Firmay sello del médico Auditor



