
1.- Resum
en de historia clinica em

itida por m
edico especialista en m

edicina Reproductiva prestador de M
ET (en original).(ver anexo)

2.- Solicitud de la practica prescripta por m
edico especialista en m

edicina  Reproductiva por prestador M
ET (en original).

3.- Inform
e preform

ado com
pletado por m

edico internista del CEN
TRO

 M
ÉD

ICO
 M

ET(ver anexo)(en original).
4.- Inform

e preform
ado com

pletado por especialista en salud m
ental (ver anexo).

5.- Acreditacion de residencia durante los ultim
os 10

 años en el pais. ( ley 26862, articulo 32, inciso b) 
 Puede acreditarse con copia de D

N
I.

6.- Firm
a de consentim

iento (en original)(ver anexo).
7- Copia de Inform

es de estudios realizados com
plem

entarios y/o justificativos del procedim
iento a realizar firm

ado y sellado por 
profesional que lo realice. Según corresponda pueden ser: horm

ona antim
ulleriana, ecografía, histerosalpingografia, análisis 

crom
osóm

ico cariotipo, esperm
ogram

a, biopsia de testículo, u otros.

Presentación de los form
ularios:

•  Se debe cum
plim

entar con todos los requisitos cuando: se solicita tratam
iento por prim

era vez, luego del últim
o parto y cuando trans-

curran  m
ás de 12 m

eses sin realizar nuevos intentos.
•  El form

ulario “RESU
M

EN
 D

E H
ISTO

RIA
 CLIN

ICA
 PO

R ESPECIA
LISTA

 EN
 M

ED
ICIN

A
 REPRO

D
U

CTIVA” se debe presentar actualizado 
cada vez que presente un nuevo pedido por intento ICSI/FIV.

D
eberá presentar el legajo com

pleto en las oficinas de atención al cliente para su auditoria. N
o se recibirán legajos incom

pletos. 
Sede N

ueva Córdoba: O
bispo O

ro 50
 / Sede Cerro: Av. Rafael N

úñez 50
21 (frente a m

ujer urbana)
Aclaración: El inform

e de salud m
ental no debe ser presentado, el m

ism
o será rem

itido por el profesional que lo efectúe.
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R
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A
N
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EN

TES:

 1.- IN
FO

RM
E DE EVALUACIÓ

N
 CO

N
 PSICO

DIAGN
O

STICO.

 2.- TRATAM
IEN

TO
S AM

BU
LATO

RIO
S Y/O

 IN
TERN

ACIO
N

ES PREVIAS.

 3.- TRATAM
IEN

TO
S CO

N
 DRO

GAS. CUALES, DO
SIS, TIEM

PO
 DE TO

M
A, FECH

A DE FIN
ALIZACIO

N
 DEL TRATAM

IEN
TO.

 4.-AN
TECEDEN

TES DE DEPRESIO
N

 PO
ST PARTO

 5.- O
TRAS.

CO
N
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SIÓ

N
. ESTA

D
O

 D
E A

P
TITU

D
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R
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 TIEN
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D
 Q

U
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N
DA

 EL 30
%

 
- LO
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S D

E PRESEN
TA

R A
BO

RTO
S, PA

RTO
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ATU
RO

S, A
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N
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N
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M
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E D

O
W

N
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R
IESG

O

EDA
D

M
ENOR DE 30 AÑOS

DE 30 A 35 AÑOS 

DE 35 A 40 AÑOS

M
AYOR A 40 AÑOS

12 %

19 %

25 %

40 %

1 cada 1000 nacim
ientos 

1 cada 400 nacim
ientos 

1 cada 200 nacim
ientos 

1 cada 100 nacim
ientos 

A
BO

RTO
SIN

D. D
E D

O
W

N

R
IESG

O

EN
FERM

EDA
D

ES PREV
IA

S
A

BO
RTO

PATO
LO

GIA
S CO

N
GEN

ITA
S LA

BIO
 LEPO

RIN
O

, O
TRA

S

ENDOM
ETRIOSIS

M
IOM

ATOSIS 

OBESIDAD

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

TABAQUISM
O

HIPO O HIPERTIROIDISM
O

TROM
BOFILIA

PATOLOGIAS CLÍNICAS

DIABETES

PA
RTO

 PREM
ATU

RO
AUM

ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

ALTERACIONES CONGENITAS

AUM
ENTADO

M
ACROSOM

IA, HIDRAM
NIOS, ETC.

AUM
ENTADO

AUM
ENTADO

ESTOY EN CONOCIM
IENTO DE LOS RIESGOS QUE SE M

E HAN EXPLICADO Y ASUM
O LA RESPONSABILIDAD DE CONTINUAR PESE A LOS BAJOS M

ARGENES DE EFECTIVIDAD DE LA PRACTICA,  LOS RIESGOS 
DEL Y EN ELEM

BARAZO, COM
O ASI TAM

BIEN EN EL PRODUCTO DE LA CONCEPCION.


