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FORMA DI ACCETTAZIONE INFORMATIVA 

PER COPIE SPOSATE PER IL TRATTAMENTO DI 
RIPRODUZIONE ASSISTITA CON UOVA DONATE 

(donazione anonima) 
 

OVUM GRUPPO CONSULENTI DI FERTILITA’ 
 
I sottoscritti 
Il Marito:................................................................, 
nome padre.................................... 
Num.Passaporto.....................................,       
Data di nascita............................... 
La Moglie...............................................................,  
nome padre.................................... 
Num. Passaporto....................................,                  
Data di nascita............................... 
Cittadini di.............................................,                   
sposati da....................................... 
 
Come si vede dall’ alleggato certificato matrimoniale dichiariamo il sequente: 
 

1. Consentiamo alla moglie di sottomettersi a trattamento assistito di riproduzione 
con embrione derivante da donatrice anomima dopo accordo tra noi ed il medico 
assistente del gruppo OVUM. 

2. Consentiamo ad inseguire le procedure mediche seguenti: 
      ● Accettare medicazione per preparare l’endometrio. 
      ●  Procedere a test di analisi del sangue e scansione ultrasuoni durante il   
       trattamento 
      ● Accettare che l’embrione deriva usando uova donate da un altra donna 
anonima ( donatrice ) fertilizzati con lo sperma del marito....................................... 
e trasportati nella cavita uterina della moglie............................................................. 
3. I consulenti OVUM sono dettagliatamente informati da noi per le procedure 

mediche da noi seguite: analisi di sangue, medicazioni, scansioni ultrasuoni, 
fertilizzazione in vitro e trasferimento embrionale. 

4. Le uova sono donati da donna ( donatrice ) la quale ha presentato dettagliata 
cartella medica alla clinica per tutte le genetiche od altre malatie che sono alla 
sua conoscenza, della stessa e dei membri della sua famiglia in vita o no ( vivi o 
morti ). Non ha precedenti medici di sifilide, HIV 1, HIV 2, AIDS, erpete oppure 
altro tipo di malatie sessualmente trasmesse. Non ha usato stuppefacenti per via 
endovenosa se non neccessari, con la prescrizione medica per trattamento 
terapeutico. Ha conseguito tutti gli esami neccessari per provare che lei fosse 
negativa per Epatite B, Epatite C, HIV 1, HIV 2, Sifilide ed esami del sangue per 
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escludere talassemia, anemia falciforme ed obrosi cistica. Gli esami sono stati 
ripetuti ad una base semestrale. 

5. Lo sperma sarà prodotto per masturbazione nello stesso giorno della raccolta 
dell’ uovo, perciò al marito è richiesto di astenersi da attività sessuale per 2-4 
giorni prima della raccolta delle uova. In caso che lo sperma non sia produttivo 
secondo il IVF UNIT, noi distribuiamo lo sperma nella UNIT e sarà resposabilità 
della UNIT. IVF UNIT non ha il modo di conoscere la provenienza ( l’origine ) 
dello sperma e perciò noi prendiamo la responsabilità che lo sperma proviene dal 
marito. Noi stiamo accertando che lo sperma sarà analizzato con qualunque 
requisito medico. 

6. Noi accertiamo che non esiste modo che la paternità di qualunque bambino 
risultato in questo modo possa mettersi in questione da qualsiasi donatore 
menzionato nel Paragrafo 1b se il marito ha consentito di sottomettere sua 
moglie al trattamento IVF (articoli 1456 par 1, articolo 1471 par.2 pass. 2). Noi 
comprendiamo che l’accondo può essere violato ad ogni suo punto PRIMA del 
trasferimento dell’ embrione all’ endometrio della moglie. Rispetto l’articolo 1457 
si consente che dopo la fertilizzazione, l’accordo è annullato se qualuque fa parte 
dell’ accordo muore prima dell’ impianto dell’ embrione.(art.1456,par.2 ).In caso 
di divorzio, l’accordo viene annullato con lo stesso modo. 

7. Deve essere dichiarato a noi che ogni bambino risultante dal trattamento della 
concezione assistita avrà........................................................come i suoi legale e 
natante madre e legale padre saranno......................................................    
Una volta che il marito ha consentito ( permesso) questo trattamento non esiste 
modo di mettersi in questione la sua paternità (par 2, art. S 1471,1479). 

8. Dobbiamo essere informati in caso di abordo, oppure per la possibilità che il    
      bambino può essere nato con diffetti di nascita dopo il trattamento di  
      concezione assistita. Questa possibilità è statisticamente simile alla probabilità  
      che esiste nella popolazione generale. 
9. La clinica ci ha informato che il trattamento ciclico IVF può non avere  
      successo con i livelli degli standard di informazioni (conoscenze) e metodi  
      usati oggi ma ci hanno assicurato che faranno tutto il possibile, permesso    
      dalla scienza di oggi. Noi abbiamo capito che esiste la propabilità che qualche  
      o nessun uovo può essere stato fertilizzato. 
10. Noi abbiamo capito che come  risultato del trattamento può essere la presenza  
      ( la formazione) di piu embrioni da quelli richiesti per il trasferimento. Le   
      nostre possibilita (opzioni) per gli embrioni di riserva sono: 

a. Congelamento di questi per uso futuro. 
b. Donazione di questi ad altre persone che il medico può scegliere. Ne noi 

ne la copia ricevente avremo la possibilità di conoscenza dei dati degli 
altri ( le due parti rimangono anonimi ) ( art.1460 ). 

c. Offerta di questi per essere usati alla ricerca medica od a proposte 
terapeutiche. 

d. Distruzione di questi. 
11. Se al paragrafo precedente abbiamo fatto la scelta del congelamento degli  
      embrioni noi concordiamo (dando il permesso ai consulenti OVUM di  
      congelare e preservare uno a piu embrioni da quelli formati ( provenienti )  
      dalle uova della donatrice,e fertilizzate dallo sperma del marito, e possono     
      essere in eccesso dal numero degli embrioni usati per il trasferimento oppure  
      congelati per altre ragioni mediche (come un’ endometrio povero o malatia   
      della ricevente) con discrezione dell’ embriologo. 
 

Noi abbiamo capito che: 
 

        ● Durante la preservazione criogenica ed il trattenimento degli embrioni, la loro   
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         qualità può essere danneggiata, per questo non esiste garanzia che saranno 
intatti   
         per il tranferimento e cosi esiste la possibilita della non sopravivenza prima o     
         durante il trattamento. 

● Abbiano informato i consulenti OVUM per la nostra decisione del destino degli 
embrioni.In caso di nostra mancata decisione diamo il diritto alla UNIT di 
distruggere gli embrioni dopo 3 mesi senza il nostro consenso. 
● Non si possono muovere gli embrioni dalla UNIT senza l’accordo del marito e 
della moglie insieme, o di uno dei due in caso di decesso dell’altro. 
● Esiste la probabilità teorica di infezione degli embrioni depositati da 
microorganismi ma è un rischio quasi nullo. 
Nel caso che noi non abbiamo bisogno degli embrioni per noi stessi, è preferibile:  

a. Offrire gli embrioni ad altre persone scelte dal medico. Ne noi ne la copia 
ricevente conosceremo i rispettivi dati d’identita e le due parti rimangono 
anonime. 

b.  Offire gli embrioni per essere usati alla ricerca medica od a proposte 
tarapeutiche. 

c. Distruggere gli embrioni. 
 
        Con questo stattuto noi concordiamo di avere capito chiaramente che alcuni    
        embrioni forse non sarrano usati da noi, per il nostro trattamento per le seguenti   
        ragiori. 

a. Perche la gravidanza è stata annullata e noi non abbiamo la grande volonta di 
sostenere un altro trattamento nel futuro. 

b. Perche abbiamo deciso di abbandonare il nostro trattamento. 
c. Perche la situazione della nostra famiglia è cambiata da un decesso oppure un 

divorzio. 
 

12. Noi dichiariamo che abbiamo chiaramente capito le informazioni date a noi dai 
consulenti OVUM e l’Embriologo, riguardo le procedure mediche ( trattamento 
IVF, trasferimento embrionale, ICSI ed incubazione  assistita) Abbiamo 
chiaramente capito tutte le spiegazioni date ed abbiamo ricevuto risposte chiare 
alle nostre domande. In caso di altre domande abbiamo il diritto di informarci dai 
Consulenti OVUM. 

13. Abbiano chiaramente capito che possiamo scegliere di cessare il trattamento a 
qualunque momento e questo non ha complicazioni ad un futuro  trattamento alla 
IVF UNIT. E’ nostra responsabilita coprire tutti i costi fino a questo momento. 

14. Noi dichiariamo che abbiamo studiato questo documento e siamo 
dettagliatamente informati dai consulenti OVUM e dall’ Embriologo. Abbiamo 
capito le conseguenze del trattamento. Le nostre domande sono chiarite e noi 
firmiamo questo documento conoscendo tutti i dettagli. 

15. Noi siamo protteti dalle circostanze dell’ Atto 1455 par 1, Act 3089 2002 del 
Parlamento Greco che è spiegato alla lettera medica alleggata. ( Incapacità di 
avere un bambino da concessione naturale, a causa di sterilità, oppure 
possibilità di trasmissione al bambino di un serio disaggio, oppure incapacità di 
avere un bambino a causa di serio problema sessuale. Per qualunque di questi 
casi gli arrangiamenti applicabili dalla Legge Civile Greca sono esposti nell’ Atto 
3089 of 2003 o sarrano esposti in futuro. Una nuova legge forse cambierà questi 
accordi. 

16. Questo documento è stato riprodotto in tre ( 3 ) copie con la stessa validità. 
Questi sono stati accolti e firmati in presenza del resposabile della Clinica per il 
Gruppo di Consulenti di Fertilità Della OVUM. 

 
Firma................................................................................................................... 
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Cognome e nome............................................................................................... 
Data................................................................................................................... 
 
 
Firma................................................................................................................... 
Cognome e nome............................................................................................. 
Data...................................................................................................................... 
 

 
 

Firma del Responsabile Clinico OVUM..................................................................  
Cognome e nome.................................................................................... 
Data.................................................................................................................... 


