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D’AIDE MEDICALE A LA PROCREATION

Nous/Je: Mme
Mme / Mr :

Attestons / Atteste :

- Avoir été€ informé (e.s) lors des consultations, du bénéfice que nous pouvons
attendre des actes d’Aide Médicale a la Procréation (AMP) que nous avons
demandés.

- Avoir visualisé les documents d’information mis a notre disposition sur le site du
centre de Fertilit¢ de Tenon, ainsi que les fiches d’information publié¢es par I’ Agence
de Biomédecine (disponibles également sur le site du centre de Fertilité de Tenon)

- Avoir été informé (e.s) des risques liés aux procédures d’AMP. Nous avons bien
compris I’ensemble de ces informations et avons pu poser toutes les questions qui
nous paraissaient nécessaires.

- Etre informé (e.s) de I’informatisation du dossier médical et de mon/notre droit a
demander par écrit la communication des informations enregistrées, leur modification

ou leur suppression, selon la réglementation en vigueur (RGPD).

- Demander que ces actes d’AMP, les soins s’y associant et les examens d’imagerie
nécessaires a ces actes soient effectués a I’Hopital Tenon.

Nous nous engageons / Je m’engage :

- En cas d’anesthésie générale, a respecter les consignes liées a I’hospitalisation de
jour, expliquées par 1’anesthésiste, en consultation

- En cas de grossesse, a fournir au centre d’AMP de TENON les renseignements
réglementaires demandés par I’ Agence de la Biomédecine sur 1’évolution de la
grossesse et 1’état de santé du ou des enfants,

- A indiquer au centre d’AMP de I’Hopital Tenon tout changement d’adresse
postale, de numéros téléphoniques, ou de mail et de situation familiale (séparation du
couple, déces d’un des deux, mariage, divorce, ...)

Fait a , le

Signature(s) : Madame Madame/ Monsieur
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