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Consentement en vue d’ Assistance M édicalea la
Procréation du couple (I1.A.C)

Nous soussignés, | %%%
Madame : ... é%)% .....
NOomM deJeune fille :......ccovevrreeeceeee e &%% .....................

N2 SY L Y K@%
Néle: ..... o %) -:

o
% Certifions sur I"honr K%ue les conditions de couple requises pour
bénéficier d’ une Assigtgnes Médicale a la Procréation, justifiées lors de notre

Jensentons & un acte d’ insémination artificielle entre conjoints, nécessaire

(signatures des deux membres du couple précédées de lamention « Lu et Approuveé »)

Madame: Monsieur :
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| . A.C. FICHE CLINIQUE

Nom et signature du Médecin prescripteur de l'JAC .. .. i e e e,

Le: / /20

M onsieur Madame
N O L o e e e e N O L o e e e g
Préenom Prenom : oo
Adresse Adresse
Date de naissance : / /
Mariés : O Oui O Non

Vie commune de plusde 2 ans: O Oui 0 Non FSH* [OINHB* 0 J2345

Indication I.A.C. % ;
5

O Masculine O Mixte O Immunalagigue

Féminine avec Pathol ogies associées

ALy [0 Féminine cervicde [ Idiopathique
Sécurité sanitair e (datant de '@fm) Sécurité sanitaire (datant de moins de 1 an)
Syphilis* - Kéﬁﬁﬂ % Syphilis* -
HIV* : %% 3 HIV* .
Hépatite B* %@ Hépatite B*
H@ﬁ,@% Hépatite C* :

C%@féristiquedu sperme* Stimulation™ :
(datant de moins de 3 mois) .

O Oui O Non
Nombre / ml : % mab :
Nombre/ §aculat : % typ:
Test de séparation des spermatozoides :
Mobiles/ gaculat :
Le / /
N° examen :
Spermoculture :

Moment estimé de I’ ovulation :

* . Photocopie obligatoire des résultats s'ils n’ ont pas été effectués au Laboratoire d’ Eylau

Document arapporter au Laboratoired’Eylau le jour del’l AC avec le consentement signé

au ver so de cette feuille. _ .
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