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. Objetivo
Estandarizar el procedimiento para la preservacion de la fertilidad en pacientegjoncolégicos con
posibilidad de criopreservar células germinales (espermatozoides u ovocitos) diembriones, para

gue tengan la posibilidad de lograr un embarazo en el futuro, mediantefjas| Técnicas de
Reproduccién Medicamente Asistida establecidas.

Il. Politicas de operacién

1. La Jefatura de Servicio de Reproduccién Humana sera la responsable de:

1.1 Evaluar las condiciones médicas y psicolégicas del paciente onc bgico propuesto
como posible candidato al procedimiento de preservacion de la fertijfiad por parte de
su Unidad Médica de adscripcién, mediante el formato SM-1-17 Solicit de Servicjos de
Referencia y Contrarreferencia de Pacientes (anexo 1) o0 a través de intg§fconsulta de otro
servicio del Centro Médico Nacional “20 de Noviembré”.

12 Coordinar la aplicacién de las Técnicas de Reproduccion Medicamenfg¢ Asistida de Alta
Complejidad, que son la Fertilizacion In-Vitro (FIV-TE), Inyeccion Intrgifitoplasmatica de
Espermatozoides (ICSl) y Transferencia de Embriones Descongelados HET).

13 Las técnicas de reproduccién médicamente asistida; de acuerdo a losj¢riterios médicos,
podran realizarse, en las personas cuya valoracién médica previa asi lofpermita y cuando
se hayan realizado pruebas de reserva ovarica y éstas se encuentggn dentro de los
parametros médicos establecidos.

2. El médico adscrito al Servicio de Reproduccién Humana sera responsa le de:

2.1 Evaluar al paciente mediante interconsulta o con referencia de su idad Médica de
adscripcion, para contar con los elementos necesarios y deterfjinar el tipo de
estimulacién y Técnica de Reproduccion Médicamente Asistida viabl, de acuerdo a la
situacion del paciente, pudiendo ofrecerse criopreservacion de ulas germinales
(espermatozoides u ovocitos) o tejidos y de embriones cuando se dljente con ambas
células germinales (6vulos y espermatozoides). Estos Gltimos procedirffientos se llevan a
cabo en el Laboratorio de Reproduccion Asistida.

2.2 Vigilar que el area de reproduccion asistida y el laboratorio de repfffducciéon asistida,
obtengan el consentimiento informado, Consentimiento Inf§fmado para la
Criopreservacion de Embriones (anexo 2), Consentimiento Inffrmado para la
Criopreservacion de Espermatozoides (anexo 3) y Consentimiento §jformado para la
Criopreservacion de Ovocitos (anexo 4) Consentimiento Inf§fmado para la
Criopreservacion de Tejido Testicular (anexo 5).

Se brindara apoyo psicolégico durante su permanencia dentro del §ervicio, asimismo,
después de concluido el procedimiento el paciente continuara el tamiento de su
patologia oncoldgica en el servicio o unidad de referencia coffespondiente. Se
brindaran los tratamientos indicados de alta tecnologia con ética, mdfal y en uh marco

Reproduccion Huma na\'\%

legal. |
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e Reproduccién Humana definird la técnica éptima para preservar la fertilidad de
edad del paciente.

3. El Servicio
acuerdao a |

b Reproduccion Humana realizard como parte del tratamiento de preservacion, la
ovocitaria o embrionaria de acuerdo al diagndstico y pronostico del paciente,
cuenta que no deberd exceder un maximo de 3 ciclos estimulados.

&, El Servicio
vitrificacion
tomando ¢

de Servicio de Reproduccién Humana debera informar al paciente y/o a las
etas al tratamiento que podran optar por el retiro de sus células germinales y/o
siempre y cuando se cumpla con el protocolo de traslado a otra Clinica
a en Reproduccién, utilizando el formato de Solicitud de terminacion de
los embriones al area de reproduccién asistida del Servicio de Reproduccion
exo 6-A), o el formato de Solicitud de terminacién de Custodia de ovocitos” al
luccion Asistida del Servicio de Reproduccion Humana (anexo 6-8) o continuar
ferencia de los embriones criopreservados en el Laboratorio de Reproduccion
entro Médico Nacional 20 de Noviembre.

5. La Jefaturs;
personas s
embriones
Especializaf
Custodia df
Humana (q
Area Reprd
con la tra
Asistidalde

bs v/o personas sujetas al tratamiento que finalizan su tratamiento oncologico y
con células germinales o embriones criopreservados podran solicitar a su
ica de adscripcién o al servicio interconsultante, su referencia administrativa o
drvicio de Reproduccién Humana para continuar con el procedimiento de
bn Medicamente Asistida propuesta.

envio al
Reproducc

7. El meédico [fldscrito realizara el procedimiento de reproduccién asistida — transferencia de
embriones|escongelados en los pacientes referidos posterior a finalizar su tratamiento
oncoldgicollprevia evaluacion clinica, con la finalidad de buscar un embarazo. el diagnostico
de embardfo se realizard a través de la deteccidén de fraccion beta de hCG (hormona

GConadotrofina Coriénica Humana) en la paciente.

8. El médicolladscrito realizara un segundo o tercer procedimiento de transferencia de
embriones|lHescongelados (de acuerdo al nUumero y calidad de los embriones) en los
pacientes ffie no logran el embarazo en un primer intento y aln cuentan con embriones
criopreservildos. En caso de no contar con embriones congelados se elaborara la
contrarrefefencia administrativa a su Unidad Médica de adscripcién independientemente si
se logré o rip el embarazo.

de Servicio de Reproduccién Humana deberd informar a los pacientes gue
Ltir en forma anual, a firmar el formato de renovacion para continuar el proceso

rvacion.

9. La Jefaturg
deberan ag
de criopredk

rd

| /
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lll. Descripcion y diagrama de flujo
Responsaje

Actividad

Médico del Servicio de
Reproduccidon Humana

Responsable del
Laboratorio de
roduccion Asistida

Inicia el Procedimiento

1. Recibir al paciente referido de la Unidad Médica de
Adscripcién o del servicio de interconsulta del Centro

politica 2.1

Médico Nacional 20 de Noviembre. 5
2. Revisar y evaluar la informacién clinica de los pacientes
candidatos a preservacion de la fertilidad de acuerdo con la Si No

—

1

¢El paciente es del sexo femenino? 2.1

2.1. Si: Realizar ciclo de estimulacién con obtencion
de ovocitos y criopreservacion de conformidad con
la politica de operacion numero 4 y elabora
contrarraferencia a su Unidad Médica o servicio
interconsultante. Termina Procedimiento.

2.2. No. Solicitar valoraciéon espermatica, mediante
rmuestra seminal, informa al paciente y verifica
firma de documento Consentimiento Informado
para la criopreservacion de espermatozoides
(anexo 3).

3. Evaluar la muestra que sera criopreservada.
:La muestra es adecuada para su criopreservacion?

3.]. Si. Realizar preparacion y criopreservacion de
muestra de semen. Continda en la actividad 8.

3.2 No. Informar que la calidad de la muestra de
semen no cuenta con las condiciones adecuadas y
envia a médico adscrito para valorar la posibilidad
de congelacién del tejido testicular.

—

Si 0

341
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Responsable

Responsable del

Médico del Servicio

8. Revisar que el p
embriones criopre
con la politica de o

9. Realizar | el
Medicamente Asi
sujeta al tratamien

10. Llevar a cabo s
dela fraccio’n beta

iente cuente con células germinales o
rvados para su evaluacion de acuerdo
racion 6.

procedimiento de  Reproduccion
a e informa al paciente y/o persona
el resultado.

uimiento y control hasta la realizacion
hCG (prueba de embarazo).

Actividad ; o
Laboratorio de de Reproduccidn
Reproduccion Asistida Humana
4. Recibir informe|para la posibilidad de congelacién del ¥
tejido testicular. 4
5. Realizar prodg#so de Consentimiento Informado, ¥
verificando que se fflrme el Consentimiento informado para 5
autorizacién de criffbreservacion de tejido testicular (anexo
5). v
6
6. Realizar cirugia ynvia la muestra al Laboratorio. —
b
7. Evaluar la muestff de tejido testicular. 7
No Si
¢La muestra esf@decuada para su criopreservacion? -

7.1 No. |nf ar gue la muestra no es adecuada y 71

realiza la [gontrarreferencia del paciente a su

Unidad ica de Adscripcidon o se envia al

servicio intHrconsultante. Termina procedimiento

v

7.2. Si. lizar la criopreservacién de tejido 79

testicular. JWutilizacion de células germinales y/o ’

embriones preservados.)

.
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Actividad

Responsab

Médico del Serv
Reproducciéon H

io cle
Mana

:La persona cuenta con fraccién beta de hCG positiva?

10.1. Si: Dar seguimiento hasta la semana 8 de
gestacion y  posteriormente  se realiza la
Contrarreferencia Administrativa a su  Unidad
Hospitalaria de Referencia. Termina procedimiento.

10.2. No: Revisar si la persona aln tiene embriones
criopreservados.

11. Evaluar la factibilidad de realizar nuevo procedimiento de
preparaciéon endometrial si la persona cuenta con
embriones criopreservados.

:Cuenta la persona con embriones criopreservados?

M1 Sk Iniciar un nuevo procedimiento de
preparacion endometrial para transferencia de
embriones descongelados. Regresa a la actividad 8

1.2 No: Realizar contrarreferencia a su Unidad
Hospitalaria de Referencia o se envia al servicio de
interconsulta del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre.

Termina el Procedimiento.

B

Si No

10.1

D

11.1

10.2

11

No

A\
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IV. Registro
Nombre del g Ordenado Tiempo de i . & g
4 Almacenamiento s Proteccién Disposicion
Registro por retencién
Lista de
pacientes para
la Fecha de .
; o ; . . | Permane Mediante
preservacion arpeta Electrdnica inscripcio 2 Permanente
i nte contrasena
de la fertilidad n
en pacientes
onhcologicos

V. Referencias

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado publicada en el Diario Oficial de la federacion el 31 de marzo del 2007 y
sus reformas.

Estatuto Organico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 06
de enero de 2023.

Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, Publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 31 de octubre del 2016.

VI. Glosario

riopreservacién: El proceso de congelaciéon lenta o vitrificacion para conservar
aterial biolégico (por ejemplo, gametos, cigotos, embriones en fase de escision,
lastocistos o tejido gonadal) a temperatura extremadamente baja.
ontrarreferencia Administrativa: La respuesta que el prestador de servicios de

alud receptor de la referencia, da al prestador que remitio.

stimulacién ovarica: E| tratamiento farmacoldgico con la intencion de inducir el
esarrollo de foliculos ovaricos. Puede usarse con dos propositos: 1) para

elaciones sexuales programadas o inseminaciéon; 2) en TRA, para obtener
ultiples ovocitos en la aspiracion folicular.

mbrién: El organismo biolégico resultante del desarrollo del cigoto, hasta ocho

emanas completas después de la fertilizaciéon, equivalente a 10 semanas de edad
estacional.

spermatozoide: El gameto masculino.

raccion beta de hCG: La hormona glicoproteina que se produce en el

rofoblasto, se utiliza para diagndstico de embarazo.

vocito: E| gameto femenino (huevo).

fertilidad: Enfermedad del sistema reproductivo definida como la incapacidad
e lograr un embarazo clinico después de 12 meses o mas de relaciones sexuales
in proteccién, debido a un deterioro de la capacidad de una persona para
eproducirse. '
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IX. ANEXOS
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eproduccién Médicamente Asistida: La reproduccidén a través de diversas
tervenciones, procedimientos, cirugias y tecnologias para tratar diferentes
brmas de deterioro de la fertilidad e infertilidad. Estos incluyen la inducciéon de la
vulacion, la estimulaciéon ovarica, la activaciéon de la ovulacion, todos los
#rocedimientos de TRA, el trasplante uterino y la inseminacion intrauterina,
tracervical e intravaginal con semen de la persona en estudio o donante.

ibliografia:

egers-Hochschild F, Adamson GD, de Mouzon J, Ishihara O, Mansour R,

lygren K et al. on behalf of ICMART and WHO. Glosario de terminologia en

I écnicas de Reproduccién Asistida (TRA). Version revisada y preparada por el
ternational Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology

'. CMART) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). OMS 2010.

Anexo 1. Formato SM-1-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia
dle Pacientes.

dnexo 2. Consentimiento Informado para la Criopreservacion de Embriones.
Anexo 3. Consentimiento Informado para la Criopreservacion de Espermatozoides.
Anexo 4. Consentimiento Informado para la Criopreservacién de Ovocitos.

Anexo 5. Consentimiento Informado para la Criopreservacion de Tejido Testicular.
dnexo BA. Consentimiento Informado para lg terminaciéon de custodia de
dmbriones

dnexo 6B. Consentimiento Informado para la terminacion de custodia de
vacitos.

dnexo 7. Aviso de Privacidad para Pacientes.

VIl. Relacién
de anexos

VIil. Resumen ddficambios

Este instrumehtdfes de nueva creacion con base en lo previsto por la Ley del Instituto de Seguridad
y Servicios Social§k de los Trabajadores del Estado, publicada en el Diario Oficial de la Federacion, el
31 de marzo de 0'7 v sus reformas, el Estatuto Organico del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los T{Bbajadores del Estado, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el 06 de
enero de 2023, eflReglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadoifds del Estado, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el 31 de octubre de
2016 vy el Reglamgnto Organico del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre” publicado en el
Diario Oficial de |flFederacion el 4 de junio de 2015.
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Anexo 1. Formato SM1-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarrefere

(Anverso del formato)

tia de Pacientes

Instituto de Seguridad

Folio No.

El paciente se refiere a:

y Servicios Sociales ANEXO 1 Fecldy hom
de los Trabajadores @ Dia_Mes 0 Hr. Min.
del Estado
Subdireccion General Médica SOLICITUD D REFERENCIA
Unidad Médica Emisora: ® Clave D
Motivos de la ia ®
Nombre del P!
Mas. Fem.
10
Sexa: g 7 § I Edad: afios Expediente: @ Teléfono: D
Unidad Médica Recep @ Clave:

>

Nombre, Clave y Firma

Nombre, Clave y Firma

Consulta Externa Espec.: __ Hospitalizacién: __ Estudios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento: __ Rehabilitacién Fisica: __  No. Traslad n el afio:
- @ CITA: Fefl y hara
Tipo de Traslado: ia_ Mes Al Hr. _Min.
Servicio: @ Primera VVez ___ Subsecuente __
PRESENTACION DEL CASO
Mativo del envio, valoracion, d stico y terapéuti
__Resultados de Laboratorio y Gabinete @
Dia M Afi Dia_ M Afio (—51 Probable Rigkio  Riesgo de
es 0 a_Mes
20
Licencia Médica otorgada Desde: | Q Hasta:[ | | [ [ I Referencia por:  de Trabajo Trabajo []
Médico Tratante Vo. Bo. Jefe Inmediato Sello de la Unidad Mé Emisora

24

Datos do la Aulorizacion
{Para ser llenado exclusivaments por Direcior de Ia Unidad)

Clave de Traslado: @

1
—

-0
nn

nowuu

oowm»

Director o responsable de la Unidad Médica
Emisora

Paciente y/o Fal

27

Nombre, Clave y Firma

Nombre y Fil

R il

AL ULTIRNG TALGN OF PAGO

A N\

Instructivo de llenado del

Formato Anexo T:

Clave del format

SM-'I-1'(

“Solicitud de Servicios de Referencia vy i -
] \ !
Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia 3 / Dr. Romero Martinez a Alvarado Jbarra
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Contrarreferend de Pacientes”. Solicitud de
Referencia. Anvilrso del formato.

No. Nomigre Debe anotarse

El nimero de folio consecutivo, asignado por la Unidad

1 Folio N Médica Emisora que genera la solicitud.

El Dia, mes, afio y horario {en horas y minutos), en gue se

3 fFecia yora. tramita la solicitud de referencia de un paciente.
3 Unidad|fnédica emisora | El Nombre de la Unidad Médica que refiere al paciente

El Identificador en el Catdlogo de Unidades Médicas, para la
4 Clave Unidad Médica Emisora que refiere al paciente (para su uso

en el Area de Estadistica).

La descripcién del motivo de la referencia (falta de recurso
5 MotivodlHe la referencia | humano, equipo o instrumental meédico, inexistencia del
servicio y/o especialidad requerido, entre otros)

El apellido paterno, materno y nombre(s) del paciente que

6 Nomb|[g del paciente . :
requiere ser referido.

- - Con una cruz si el paciente es del sexo (mas) masculino o
(fem) femenino seguln corresponda.

8 Edad El nimero de afios cumplidos del paciente.

El nimero de registro que se encuentra anotado en el
expediente Médico del paciente.

El NUmero telefénico donde se pueda localizar al paciente o a

9 Expedj@nte

10 Telefo sus familiares méas cercanos

VA

‘l i /" \ I;J
Dra. Zoé Gloria Sondd#ll Garcia Iy Dr. Adrian Romero Martinez / Dra.M rtha Alvaradoparra
Encargada del Serviflo def 4.~ M Enca de Calidad Hospitalaria Dirgctpfajdef CMN “20 viermbre"
Reproduccién Hurffena /J ' ] #
Elaboré /] " Revisé ~  °  Aprobé
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Instructivo de llenado del Formato Anexo T
“Solicitud  de  Servicios de  Referencia vy
Contrarreferencia de Pacientes”. Solicitud de Clave del format® SM-1-17
Referencia. Anverso del formato.

No. Nombre Debe anotarse
Unidad Médica El Nombre de la unidad médica que cphfirmo cita para
n Receptora atender al paciente referido
El identificador en el Catalogo de Unidaddqq Medicas, para la
12 Clave Unidad Médica Receptora que recibe unjpaciente referido
(para su uso en el Area de Estadistica)
. . ) Con una cruz si el paciente es referido ||f los servicios de
El paciente se refiere a: “Estudios Auxiliares de Diagnéstico jly Tratamiento”,
13 “Rehabilitacién Fisica” o “Consulta Exterfla Especializada”,
segun corresponda.
14 Numero de traslados en El numero de traslados ocurridos por e rnismo paciente,
el afio durante el afio calendario.
15 Servicio El nombre del servicio que requiere el paggnte referido.
) Margue con una cruz, si el tipo de traslafo es de "Primera
16 Tipo de traslado Vez" o “Subsecuente”, segun corresponda
17 f El dia, mes, afio y horario (en horas y mifjutas) de la cita
e confirmada para el paciente referido
PRESENTACION DEL CA
La descripcién de los antecedentes del Hgredo - familiares
Motivo del envio, no patoldgicos y patologicos, la evolucidl} de la patologia,
18 valoracién, diagnéstico y tratamiento previo en caso de existir, ffliagndstico y las
terapéutica causas que justifican la referencia del pacjgnte.
19 Resultados de La descripcién de los estudios de laboratdfio y/o gabinete
laboratorio y gabinete practicados al paciente.

S
N\ f ;,‘f Al
i / \ /
Dra. Zoé Gloria Sondén Garci. {ﬂl Dr. Adrjan Romero Martinez L__Drf Marfiha Alvaradp lbarra
Encargada del Servicio dej\ \ Encarga lid spitalaria Directora def CHN “ 0d jembre”
Reproduccion Humana \)‘ ‘ ' ™ y H
i
Elabord ¥ Revisd IAprobé
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“Soljcitud

Contrarrefereng
Referencia. An

dg

Instructivo  ddll llenado del Formato Anexo I

Servicios de
de

rso del formato.

Pacientes”.

Referencia vy

Solicitud  de Clave del formato SM-1-17

No. Ndinbre Debe anotarse
LiceI cia médica El _pgrlodo de t|em.po en dIEfS, gue cubre una Ilcenclla
20 diolbsds médica para un paciente referido, anotar el dia, mes y ano
de inicio y dia, mes y afio de término.
Refilencia por Anotar Unicamente en caso de que el paciente referido
21 presente un “probable riesgo de trabajo” o un “riesgo de
trabajo”.
> vedleo tratante El nombre completo, cl_ave y ﬂrma del médico tratante
que propone la referencia del paciente.
: El nombre completo, clave y firma del superior jerarquico
Yo.Hlo. superior : . P i
23 | ! w ; inmediato del médico tratante, que otorga el "Visto
jerduico inmediato p . . .
Bueno” a la solicitud de referencia del paciente.
o4 Sellfde la unidad El sello de la unidad médica emisora, en el espacio
méglica emisora asignado ex profeso.
La clave segun corresponda al tipo de traslado autorizado:
(Es responsabilidad exclusiva del director de la unidad
médica emisora o quien tenga delegada la responsabilidad)
A Por autobus
25 Clayg del traslado B Por ambulancia
C Por automaovil
D Por via aérea
0 El paciente NO requiere acompanante
1 El paciente Sl requiere ir acompafnado
. Nombre completo, clave y firma de la persona titular de la
Norflbre, clave y firma ; a5z p P . .
: Direccion de la unidad médica emisora, autorizando la
de Hl persona titular de o . " P g
26 . solicitud de referencia, previo analisis del contenido del
la OQfeccion de la ;
: 5 . formato, validando que este completo, congruente y
unifrd médica emisora .
legible.
J Nombre completo y firma del paciente y/o del familiar
27 Padnte y/o familiar responsable del paciente, aceptando la entrega de este
documento.

Dra. Zoé Gloria Sand
Encargada del Ser
Reproduccion Hu

]
Gar¢ia

Dr. Adrian Romero Martinez

ospitalaria

ac "@
i

Elaboro

Revisé ~
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Requisitos de llenado del formato.

Se llena en original y dos copias.

Ejemplares:
Tamafio: Carta.
Objetivo: Concentrar la informaciéon médico-adminisigptiva necesaria

para efectuar de manera eficiente la Referen
entre las unidades médicas de los tres nivele

a de pacientes
e atencion.

Responsable del llenado:

Médico tratante de la unidad médica emis
la referencia.

h que propone

Revisién: Jefe inmediato del médico tratante q§p propone la
Referencia.

Autoriza: Director de la unidad médica emisora que refgpre al paciente.

Periodicidad: Diaria (En la consulta del paciente que requigife ser referido).

Documento fuente:

Ninguno.

Area de estadistica

Se remite a:
Actividad a realizar en &rea | Dar tramite, capturar en el sistema informgjico, evaluar su
receptora: operacion, archivar copia.

\"*-ux. _— ;"‘j

\
Ja) a |
Dra. Zoé Gloria Sondon Garcia Dr. Romero Martinez Dra. Ma Alvarado\barra-
Encargada del Servicio dg ) Encar Hospitalaria Di eqto«‘fa el 20/ de émbre”
Reproduccién Humana ]‘\ AT N i
\_/ . / 1
Elaboré \ Revisé ) Bprobé
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Anexo 1. Formatfl SM1-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
(Reverso del foridato)

Insti de Seguridad Folia No. I_ Q) {

¥ S ios Sociales Fecha y hora

de log frabajadores @ Dia_ Mes Afio Hr. Min.

del Edfido I [

SOLICITUD DE CONTRARREFERENCIA
Datos de la Unidad Mé que Contrarrefiere C >
Unidad Médica: 1 Clave: ®
Motivos de la Contrarrefefdihcia: @
Total de Interconsultas: L Tolal de consultas olorgadas:® Diagndstico de referencia:
o ST
Diagnbsiico de contrarrefgfencia: Congruencia enire Dx de referencia y Dx de contrarreferencia: Sl No[—]
Datos de la Unidad Méda que Contrarrefiere
Unidad Médica de Adscrigllon del paciente: @ Clave: @
INFORME DEL MEDICO ESPECIALISTA TRATANTE
Resu Ia val 13
__Indicaciones a sequir | Cha D
Datos de fa Autorizacion
{Para sar llanado axclushaments por Diractor de la Unidad)
Médico Especflista Tratante Director o responsable de la Unidad Médica Paciente y/o familiar
Receptora
Car D a
Nombre, CEfle y Firma Nombre y Firma i
Nombre, Clave y Firma

Dra. Zoé Gloria Soandq@ Gargfa , . Adrian Romero Martinez
Encargada del Ser hi i
Reproduccion Hu

Elaboro Revisé
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Instructivo de llenado del Formate Anexo T
“Solicitud de  Servicios de  Referencia Yy
Contrarreferencia de Pacientes”. Solicitud de Clave del formato -1-17

Contrarreferencia. Reverso del formato.

No. Nombre Debe anotarse
1 Folio No El ndmero de folio consecutivo, asignadofjpor la unidad
' meédica receptora que genera la solicitud.
El dia, mes, afto y horario (en horas y mingfos), en gue se
4 Feeha i hora tramita la solicitud de contrarreferencia de ufy paciente,
. 5 s El nombre de la unidad médica receptora contrarrefiere
e Unidad médica : P 4
al paciente.
El Identificador en el Catadlogo de Unidades fjiédicas, para la
e Clave unidad médica receptora que contrarrefigte al paciente
(para su uso en el area de estadistica).
Descripciéon del motivo de la contrarrefe tncia (paciente
c Motivos de la dado de alta, paciente con posibilidad gontinuar su
Contrarreferencia tratamiento en su unidad médica de ad§cripcion, entre
otros).
. - .
6 T Numero total d' mterconsul?tals a las que fpe referido el
paciente en los diferentes servicios.
- Total de consultas Numero total de consultas que recibié el paciente en la
otorgadas unidad receptora.
. . . | Diagnéstico actual del paciente y el jnotivo de su
8 Diagnostico de Referencia | .gntrarreferencia.
9 Diagnostico de Diagnéstico actual del paciente y el fjnotivo de su
Contrarreferencia contrarreferencia
10 Congruencia entre el Marque con una cruz (x) el espacio que cofesponda a su
diagnéstico de referencia | respuesta si esta es afirmativa o negativa.
v el diagndstico de
contrarreferencia.

pe

—

Dra. Zoé Gloria Sonddén Garcna
Encargada del Servicio de
Reproduccion Humana |
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Instructivo  dd|l llenado del Formato Anexo I
“Solicitud ds Servicios  de Referencia vy
Contrarreferend de Pacientes”. Solicitud de Clave del formato SM-1-17
Contrarreferengfp. Reverso del formato.
| No. | Nom [ Debe anotarse B
Unidad [fhédica de Nombre de la unidad médica de adscripcion del paciente,
1 adscripgion del donde se debe presentar el paciente para continuar su
pacient tratamiento.
Identificador en el Catdlogo de Unidades Médicas, para la
12 Clave unidad médica de adscripcién del paciente (para su uso en el
area de estadistica)
INFORME DEL MEDICO ESPECIALISTA
Describir los estudios gque se le practicaron al paciente, sus
Resultaglp de Ia s :
13 : resultados, la evolucidon que haya presentado y tratamiento
valoraci G
recibido.
Indigue gque medicamentos y posologia son los indicados y
14 Indicaciffines a seguir su tratamiento, la dieta recomendada , otras indicaciones y/o
comentarios.
15 Médico Hispecialista El nombre completo, clave y firma del médico especialista
tratante tratante, que propone la contrarreferencia.
' Nombre completo, clave y firm rso it
Noribidk: Tt gl : r completo, .I yfi na de I‘a persona t[ ular de la
1. Direccién de la unidad médica emisora, autorizando la
persondfitular de la - . . o ;
16 z ; : solicitud de contrarreferencia, previo analisis del contenido
Direccidqf de la unidad .
| ; del formato, validando que este completo, congruente y
meédical@§misora .
legible.
17 ) Jis Farrili Nombre completo y firma del paciente y/o familiar al que se
Racigntigy/o familiar entrega este formato debidamente autorizado
i
i ;
Dra. Zoé Gloria Sond Garc}l’a- Dr. Adrian Romero Martinez
Encargada del Servifiio de \ﬂ(‘ e Calidad Hospitalaria
Reproduccién Huljflana| i if]

Elabord

Revisd
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Anexo 2. Consentimiento Informado para la Criopreservacién de Embriones.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
CRIOPRESERVACION DE EMBRIONES

Previo a la firma del presente documento, se solicita tomar todo el tiempo gque sea n
contenido. Preguntar al médico especialista sobre cualquier duda que se tenga, a findet
suficiente acerca de los beneficios y riesgos del presente procedimiento.

Paciente

Edad

(3) Diagnostic

No. expediente

Paciente

O

(4)

esario para |eer su
er el conocimiento

Edad

No. Expediente

(7) Diagnostico.

8)

La criobiologia (estudio de los procesos de congelacion de células y tejidos) ha permiti
células por tiempos prolongados manteniendo éstas, generalmente sus propiedade
descongeladas. La tecnologia ha desarrollado eficientes protocolos de congelacién/fescongelacion que
permiten preservar células y tejidos a temperaturas de hasta -160° C usualmente sin afe
efecto en su estructura y funcionalidad.

Actualmente al descongelar embriones, las tasas de sobrevida fluctian entre un 70y 9
que ver, mas que nada, con el potencial bioldgico de los embriones, previo a la cong
probable que aquellos embriones que no sobreviven al ser descongelados, son los
hubieran alcanzado el desarrollo embrionario hasta la implantacion.

CONSIDERACIONES EN SITUACIONES ESPECIALES EN RELACION A SUS EMBRIONES CR

1-De resultar embarazada en el actual procedimiento de FIV/ICSI, la transferencia de e
criopreservados, se hard en un plazo maximo de 2 afos, desde la fecha del parto. L3
tratamiento deben comprometerse a cumplir el plazo sefalado o manifestar por escrit

para cumplirlo o si desean postergar ese plazo.

2.-Si los pacientes que firmaron este consentimiento no se presentan y no se localizan e
desde la criopreservacion, ¢ si no acude a la renovacion del consentimiento informa
consecutivas sin poder localizarse , los embriones quedaran a disposicién del Servi
Humana del CMN “20 de Noviembre”, se continuaréa la criopreservacion de los mismo
Unicamente para Técnicas de Reproduccion Medicamente Asistida o disciplinas relacio
ética y normatividad vigentes en este momento, manteniendo la confidencialidad, anoni

2.-Si los pacientes que firmaron este consentimiento deciden no hacer uso de los embri
afios, habiéndolo manifestado por escrito tendrd la opcion de donar los embriones a
problemas de infertilidad o para estudios de investigacion de acuerdo a la ética y legis

|3 -

la preservacién de
iolégicas una vez

ar © con muy poco

., Esto Ultimo tiene
cidn. Es altamente
ismos gue jamas

PRESERVADOS:

briones que fuercn
personas sujetas a
i hay impedimento

un plazo de 5 afos,
en dos ocasiones
de Reproduccion
, su utilizacién sera
das de acuerdo a la
ato v gratuidad.

esenun plazode5
rsonas diversas con
ién vig?ﬁ'te en ese

momento.
4.-Usted puede solicitar que sus embriones sean llevados bajo su cuenta ylries a-otro Centro de
Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia Dr.g@Adrian Romero Martinez / Dra. Ma a}{llvara arra
Encargada del Servicio de’ ;| / Encar, e Calj Hospitalaria Dirég@_r dgl N/ 2 Noviembre”
Reproduccion Humana ‘%f\_._:l f ~
) ‘ 4
Elabord // Revisé Aprobé
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Requisitos de Il

ado del formato.

Se llena en original y dos copias.

Ejemplares:
Tamano: Carta.
Objetivo: Concentrar la informacién médico AOadministrativa

necesaria para efectuar de manera eficiente |la
contrarreferencia de pacientes entre las unidades médicas
de los tres niveles de atencion.

Responsable del

enado: Médico eEspecialista tratante de la unidad médica receptora
gue propone la contrarreferencia.

Jefe inmediato del meédico especialista  tratante que

Revision:
propone la Contrarreferencia .

Autoriza: Director de la unidad médica receptora que contrarrefiere al
paciente.

Periodicidad: Diaria (En la consulta del paciente que requiere ser
contrarreferido).

Documento fuerfe: Ninguno.

S patmbte s Area de estadistica

Actividad a | rdlizar en &area | Dar tramite, capturar en el sistema informatico, evaluar su

receptora; operacion, archivar copia.

Dra. Zoé Gloria Sondér]Barci A omero Martinez
Encargada del Serviqg de ./ | tfl*/ ospitalaria
Reproduccion Humiha| /| ¥
)
Elaboré P i Revisé

)
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Reproduccién Asistida, dicho centro sera el responsable del traslado de los mismos, previ
este Servicio.

5-En el caso de que los pacientes que recibieron el tratamiento fallecieran, se seguiran
punto 1.

6.-En el caso del fallecimiento de alguno de los pacientes que recibieron el tratamiento, se
donarlos siguiendo los lineamientos del punto 2. Debido a que la filiacién de los hijos nac
Reproduccién Asistida no se encuentra normada, no se realizara ningln proce
reproductivos post-mortem.

7.- Para el caso de cényuges o concubinos que hayan decidido terminar su relacion, se
embriones a uno de ustedes, teniendo que firmar ambos el acuerdo, tendran la o
embriones a personas diversas con problemas de infertilidad o para estudios de investiga
ética y normatividad vigentes en ese momento. En caso de no llegarse a un acuer
criopreservacion de los embriones, no se realizara ninguna Técnica de Reproduccion Asisti

BENEFICIOS

Una de las maneras de aumentar las posibilidades de embarazo en un ciclo y vencer la
reproductiva de nuestra especie, consiste en estimular la ovulacion con cbjeto de rec
mayor numero de ovocitos. Asi, se pueden inseminar y fecundar mas de un ovocito, y tr
de un embrién. Con ello, existe una probabilidad mayor de embarazo. En general debi
embriones para equilibrar la eficiencia terapéutica con el riesgo de multigestacion.

La criopreservacion, de embriones, ofrece una solucion de emergencia para aquellos cas
obtenido excede el razonable de ser transferido disminuyendo asi el riesgo de multigesta

La criopreservacion es también una buena alternativa en casos en que la evolucion natu
de los conyuges o concubinos hace suponer que él o ella quedaran sin gametos o no te
realizar otro ciclo de tratamiento. :

RIESGOS:

La tasa de embarazo clinico al transferir embriones criopreservados es ligeramente inferio
frescos vy esto se debe al menos en parte, a que ha sido practica clinica regular el t
embriones morfoldgicamente mejores y congelar los morfologicamente mas deficientes.

AUTORIZACION:

Previa lectura de este consentimiento informado con la oportunidad de preguntar y
relacion a la criopreservacion de mis embriones,

Quienes firmamos este documento hemos comprendido claramente la informacion reci
naturaleza y propésito de este procedimiento.

Sabemos y aceptamos los riesgos y beneficios y estamos conscientes de las consideraci

aviso por escrito a

5 lineamientos del

endré la opcién de
los por Técnicas de
miento con fines

drén entregar los
ion de donar los
5n de acuerdo a la
, se continuara la
en este caso.

arente ineficiencia
erar del ovario un
sferir al Utero mas
n transferirse dos

en que el numero
n severa.

de la enfermedad
ran posibilidad de

ue con embriones
sferir primero los

larar las dudas en

da en relaciéon a la

/
€5 ‘especiales que

; |
Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia Dr. Adfgia mero Martinez Alvarad irra
Encargada del Servicio de, A\ Encarga i pitalaria s oviembre"
Reproduccion Humana fb\\ =
Elaboré i Reviso Pprobo
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con las cuales estamos de acuerdo. En el entendido de que este consentimiento sélo es
edimiento y tiene vigencia de un afio a partir de la firma del mismo.

podrian presentas
valido para este pr

De conformidad

He recibido copia ffle este formulario.

()

Nombre Firma Teléfono y correo
electronico
(10)
Nombre Firma Teléfono y correo
electronico.
)
Testigo Firma Teléfono
{12)
Testigo Firma. Teléfono
iudad de México, a _(13)_de (13) de 20_(13)_.
Médico especialish que informa; (14)

acientes firmen este documento, he dado informacion sobre la naturaleza, proposito,
consideraciones en situaciones especiales, en el caso de la criopreservacion embrionaria.

Previo a que los
riesgos, beneficios

Me he reunido cofllas personas sujetas a tratamiento para discutir la informacion, les he dado |la oportunidad
de preguntar y hejfespondido satisfactoriamente a todas sus dudas.

Firma:

Dra. Zoé Gloria Sond
Encargada del Ser
Reproduccion Hu

Garcia

: 7 o \\
io detg\ é‘;f’
ana 4

ia

Elaboté
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 2:
Consentimiento inforr_hado para la Clave del formatol€ICE
Criopreservaciéon de Embriones
No. Nombre Debe anotarse
. E|l apellido paterno, materno y nombre(s) dejjg persona que es
1 Paciente. . I H Y (s) P H
informada
2 Edad El nimero de afos cumplidos de |a persona.
; El numero de registro que se encuentrafpnotado en el
3 No. expediente . = :
expediente médico del paciente
. A La patologia que presenta actualmentef|la persona en
4 Diagnostico REk9IoY 4 P =
tratamiento
; E|l apellido paterno, materno y nombre(s) ddfa persona que
5 Paciente P P Y (s) P “
es informada
6 Edad El nimero de afios cumplidos de |a persona
" El numero de registro que se encuentrajpnotado en el
7 No. expediente ] g .
expediente médico del paciente
; - La patologia que presenta actualmente fla persona en
8 Diagnostico patolog 4 P P
tratamiento
9 KNambre El apellido paterno, materno, nombre(s) flrma, teléfono vy
correo electronico de la persona que es inforfpada
El apellido paterno, materno, nombre(s) fjna, teléfono y
10 Nombre 5 ;
correo electrénico de la persona que es inforfpada
1 Testigo Nombre completo, firma y teléfono de persona que
presencia y da testimonio de qué se informdgs los pacientes.
12 Testigo Nombre completo, firma y teléfono de persona que
presencia y da testimonio de qué se informdg$ |os pacientes.
) . El dia, mes afno en que se firma el lgonsentimiento
13 Ciudad de México 5 y = g
informado por los pacientes.
. - a i at 2
Médico especialista que E[’ pellido paterno, malt’emo Y lj\o.mbre, fi ma, teléfono y
14 ; numero de red o extension del Médico Espdifialista que esta
informa ;
informando.

A}

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcla

Encarga

Dr. Adria

ero Martinez
idad Hospitalaria

Lul Dra. Mar Ba f‘lvpra rra
Di j@__or d N 2_ I

Elaboré

Encargada del Servicio def/ \{%{
Reproduccién Humana /\ o
if

Revisé -

Aprobé

7

oviembre"
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Requisitos de I

ado del formato.

Se llena en original y 02 copias.

Ejemplares:
Tamafo: Carta.
Objetivo: Contar con la manifestacion acreditativa del paciente en

relacion a la completa comprensién de la informacion
proporcionada y a su participacién en el procedimiento
médico-quirdrgico.

El médico especialista del Servicio de Reproduccion Humana

Responsable dejflenado: _
gue informa.
Revision: Jefe del Servicio de Reproduccién Humana.
Autoriza: Los pacientes
Periodicidad Por procedimiento (En la consulta de la persona que esta
sujeta al tratamiento que solicita el procedimiento).
Documento Fudfte: Ninguno.

Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccién Asistida.

Se remite a:
Actividad a| rdblizar en &rea | Dar trdmite, capturar en la base de datos interna, evaluar su
receptora: operacion, archivar copia.

Dra. Zoé Gloria Sond
Encargada del Serv
Reproduccion Hur

Dr. Adrian Romero Martinez
Encarg Calidag Hospitalaria

Elaboro

Revisé
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He comprendido claramente la informacion recibida en

procedimiento

relacién con la naturaleza

Conozco y acepto los riesgos y beneficios y estoy consciente de las consideraciones es

presentase, con las cuales estoy de acuerdo.

propésito de este

jales que podrian

Entiendo que este consentimiento sélo es valido para este procedimiento y tiene vigencfde un ano a partir

de la firma del mismo.

De conformidad

He recibido copia de este formulario.

(5)
Nombre Firma Teléfono y correo efctrénico
(6) 1
En caso necesario, nombre del tutor Firma Teléfono y correo elecigpnico.
(7) -
Testigo Firma Teléfono
_(8) L
Testigo Firma. Teléfono
Ciudad de México, a _(9)__de (9) de 20__(9)_
Médico especialista que informa: (10)

Antes del inicio del procedimiento y previo a que la persona firme este documento, he da
la naturaleza, proposito, riesgos, beneficios, y consideraciones en situaciones especial

criopreservacion espermatica.

Me he reunido con las personas sujetas a tratamiento para discutir la informacion, les he

de preguntar y he respondido satisfactoriamente a todas sus dudas.

Firma:

J

informacion sobre
, en el caso de la

ado la oportunidad

"
[\

4

-i
Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia

Reproducciéon Humana

Enca

Dr. Adrian Romero Martinez
de Calidgd Hospitalaria

{;_Ia_’r ar|
Directora del C
F

g2

a Alvara barra
N Y 2 Noviembre"

Encargada del Servicio de / i1 J/
U
|
/

Elabord

Revisd

Aprobd
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Anexo 3. Conserjfimiento Informado para la Criopreservacion de Espermatozoides.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
CRIOPRESERVACION DE ESPERMATOZOIDES

el tiempo gue sea necesario para leer este documento, pregunte al médico especialista
a que tenga, debera tener el conocimiento suficiente acerca de los beneficios y riesgos
miento.

Por favor tome tod
sobre cualquier d
del presente proce

(1 Edad (2)
(3) Diagnéstico (4)

Paciente
No. Expediente___|

dio de los procesos de congelacion de células y tejidos) ha permitido la preservacién de
L prolongados manteniendo éstas, generalmente sus propiedades bioldgicas una vez
descongeladas. Lgfjtecnologia ha desarrollado eficientes protocolos de congelacién/descongelacion que
permiten preservaflélulas y tejidos a temperaturas de hasta -160° C, usualmente sin afectar o con muy poco
efecto en su estrucfllira y funcionalidad.

N

La cricbiologia (est
células por tiemp

peciales:
blo se entregaran al paciente, en caso de fallecimiento y por no contar con una legislacién
estra(s) se desecharan.

Consideracionés
-La (s) muestras (s)
al respecto, la (s) m

-El paciente puedgfsolicitar gue su muestra seminal sea llevada bajo su cuenta y riesgo a otro Centro de
Reproduccion Asisfida, dicho centro sera el responsable del traslado de la misma, previo aviso por escrito a
este Servicio.

BENEFICIOS:
Las (s) muestra(s)
en un futuro tener

ardada(s), podran ser susceptibles a Técnicas de Reproduccidn Asistida, esto le permitira
a alta posibilidad de ser padre desde el punto de vista genético o bicldgico.

RIESGOS:
Las muestras de elbermatozoides guardadas por este procedimiento pueden perder hasta un 40 % de su
viabilidad original, #to no se debe al procedimiento por si mismo, sino a la calidad de la muestra seminal de
cada paciente.

bs guardados por este método pueden sobrevivir muchos afos, sin embargo, se
recomienda que sqlin utilizados antes de los 55 afos que se considera como el fin de la etapa reproductiva
masculina, en los cientes oncoldégicos. En el caso de pacientes con infertilidad los espermatozoides se
almacenaran un mpkimo de 5 afos, posterior a esta fecha y debido a que no existe regulacion al respecto, la(s)
muestra(s) se dese¢faran.

Los espermatozoiq

AUTORIZACION

\
dntimiento informado y he tenido la oportunidad de preguntar y aclarar las udasi en

He leido este con i
relacion a la crioprgdervacion de mi muestra seminal.

Dra. Zoé Gloria SondégliGarcia \ | »/
Encargada del Servid de ;L\ i

Reproduccién Hurmj@ina |/ /)‘

Elabord Vi Revisé S Aprobé
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 3:
ansentimien_tlo informado  para la Clave del formato QICESP
Criopreservacion de Espermatozoides.
No. Nombre Debe anotarse
: El apellido paterno, materno y nombre(s) deflp persona que es
1 Paciente. ; ap pater y (s) P A
informada
2 Edad El nimero de afios cumplidos del paciente.
; El niumero de registro que se encuentra hnotado en el
3 No. expediente : - i
expediente médico del paciente.
4 Diagnostico La patologia que presenta actualmente el pggiente.
El apellido paterno, materno, nombre(s), ffma, teléfono y
5 Nombre o )
correo electrénico del paciente.
El apellido paterno, materno, nombre(s), fffna, teléfono
6 Nomlbre del tutor P pat ) {.)' Y
correo electrénico de quien tutele al pacient
5 Fustigo Nombre completo, firma y teléfono de persona que
presencia y da testimonio de qué se informdgg| paciente.
8 Testigo Nombre completo, firma y teléfono de persona que
presencia y da testimonio de qué se informdfgl paciente
) El dia, mes y afo en que se firma el onsentimiento
9 SXi 3 ' . )
Ciudad de Mexico informado por la persona sujeta a tratamien
" . El apellido pa 0, mate o i >
Médico especialista que Sl RALELO, .a’t mo, Nng ”.”bre’ f l@a_, telcrpno Y
10 y numero de red o extension del médico espdlialista que esta
informa .
informando.

\

fl

a1 /J

A\

\

Dra. Zoé Gloria Sonddn Garma\y

Encargada del Servicio de [, V
Reproduccion Humana U"n

Dr. Adrian omero Martinez

a Alvarado |bar
N "20.ds embre”

g

Elabord i

Revisd
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Requisitos de |

nado del formato.

Se llena en original y 02 copias.

Ejemplares:
Tamafo: Carta.
Objetivo: Contar con la manifestacién acreditativa del paciente en

relacién a la completa comprension de la informacion
proporcionada y a su participacién en el procedimiento
meédico-quirdrgico.

Responsable de|fllenado: El Médico especialista del Servicio de Reproduccidon Humana
gue informa.

Revision: Jefe del Servicio de Reproduccién Humana.

Autoriza: La persona sujeta a trtamiento.

Periodicidad: Por procedimiento (en la consulta del paciente que requiere
el procedimiento).

Documento fueffe: Ninguno.

Se remite a: Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccién Asistida.

Actividad a! rdBlizar en area | Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evaluar su

receptora: operacion, archivar copia.

Dra. Zoé Gloria Sondg
Encargada del Servi
Reproduccion Hu

Dr. Adrian Romero Martinez

Elaboré

Reviso
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Anexo 4. Consentimiento Informado para la Criopreservacién de Ovocitos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
CRIOPRESERVACION DE OVOCITOS

Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
sobre cualquier duda que tenga, debera tener el conocimiento suficiente acerca de los
del presente procedimiento.

Paciente

(1)

Edad

No. Expediente

(3) Diagndstico

(4)

édico especialista
eneficios y riesgos

)4

La criopreservacion de ovocitos maduros {OC) es un método para preservar el potenci
mujer en edad reproductiva.

La criopreservacion se refiere a la congelacion de células y tejidos a temperaturas ba
detener todas las actividades bioldgicas y preservarlas para utilizarlas en un futuro.

Como los évulos son muy sensibles a los cambios de temperatura y no toleran muy
congelacion y descongelacion se han utilizado distintas técnicas para mejorar resultados

1) Congelar évulos inmaduros y luego efectuar la maduracion de los mismos in vitro
2) La Técnicas de congelaciéon utilizada en la Unidad de Reproduccion Asis
Reproduccién Humana de este Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" e
tiende a disminuir al minimao la formacién de hielo intracelular.

Técnica de vitrificacion:

Estudios recientes sugieren que la criopreservacion de ovocitos por técnica de
significativamente la supervivencia y las tasas de embarazo. La mayoria de los prot
utilizan un “sistema abierto”, en el que los ovocitos se exponen directamente a ni
maximizar ultra-répido enfriamiento y minimizar la formacion de cristales de hielo.

Esta forma de congelacién ultrarrdpida debe ir seguida de descongelacion ultrar
recristalizacion de hielo.

Para la vitrificacion se reqguiere que usted sea sometida a:

1. Estimulacién ovarica controlada.
2. Aspiracion folicular.

1.- El objetivo de la estimulacién ovérica controlada es reclutar y disponer de un mayor n
ambos ovarios los que una vez aspirados del ovario, puedan ser inseminados para facilitar

Métodos de estimulacién hormonal: Los medicamentos mas usadas para la estimulacié
una combinacién de las dos hormonas con que la hipdfisis normalmente estimula al

reproductivo de la
cero con el fin de

n los procesos de
tre ellas:

a del Servicio de
la vitrificacion que

itrificacion mejora
los de vitrificacion
Sgeno liquido para

pida para evitar la

ero de ovocitos en
fecundacion.

1/
e la oylilacion, son
vario,/estas|son: la

hormona foliculo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH), Ilamad?s gerﬁnérica ente eno}‘fropinas
W \ 'J A !
Dra. Zoé Gloria Sonddn Gargia .} Dr. Adrian Romero Martinez ra. Margha Alvarado/lbarra
Encargada del Servicio dr—.{zj)‘.. ‘L‘/ Encargad lida spitalaria ir a del N [20 vj‘embre"
Reproduccién Humana \/” N i
Elaboré | " Revisé Aprobé

/
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(hMG), también se
siendo esta dltima

La estimulacidon o

crecimiento y des

a 4 ultrasonidas t
sangre (no se req

ciclo.

Cuando la mayori

[lamada Gonadotr
folicular alrededor

2.- Aspiracion foli

La aspiracion foli
foliculos. Se realiz
guiada al interior
requiere hospitaliz
dia previo al  pr
morfologicamente
previamente ratul
después de lo c
requerimientos ¢
hospitalizacion.

BENEFICIOS:
1) Preservar
para canc
cada vez
muchas jo
Si se tien
gue permi
En casod
Vitro, no
ovocitos p
poder trasl
En el cas
ovocitos y

2)

3)

4)

RIESGOS:

La tasa de supervi
riesgo es muy baj

A veces los medi
cambios en el esta

uenta con FSH y LH recombinantes, lograda mediante tecnologia de DNA recombinante
utilizada en el Servicio de Reproduccién Humana.

ica controlada dura en promedio entre 10 y 12 dias, durante este periodo y para evaluar el
ollo de los foliculos, se hace un seguimiento con ultrasonido transvaginal, esto consta de 3
nsvaginales o el niamero que sea necesarios, ademas se toman algunas muestras de
re ayuno) para medir los niveles hormonales necesarios para un adecuado control de su

e los foliculos ha alcanzado un tamafo promedio de 18 - 22 mm, se inyecta una hormona
ina Coriénica Humana (HCG) que es la hormona encargada de terminar la maduracién
34 a 36 horas posterior a su aplicacidn, se programa la aspiracién folicular.

lar:

lar es un procedimiento que tiene por objeto extraer los ovocitos del interior de los

ediante la puncién del ovario con una aguja que se introduce a través de la vagina y
e los foliculos mediante visualizacidon por ultrasonido, este es un procedimiento gue
i6n y sedacion aplicando un medicamento por la vena. Se necesita que se hospitalice (un
edimiento), inmediatamente después de obtenidos, los ovocitos son clasificados
guardados en la incubadora en capsulas que contienen medio de cultivo y que han sido
as con su nombre. La aspiracion folicular demora aproximadamente 20 a 40 minutos,
| pasarda a una sala de recuperacién por un plazo variable que dependera de los

hubo de anestesia general y posteriormente pasa a su habitacidon en el area de

fertilidad (vitrificandec ovocitos) en las personas que se van a someter a tratamientos
cuando la radiacién o los medicamentos puedan afectar a los ovarios. Esta indicacion
mayor pues han mejorado los resultados en el tratamiento de cancer y en la actualidad
nes superan la enfermedad muy bien, pero sus ovarios gquedan afectados.
xceso en el nimero de évulos capturados en los programas de fertilizacion in vitro, lo
4 no congelar embriones y disminuir los problemas éticos y legales asociados.
ue la persona que dard la muestra seminal el dia de su procedimiento de Fertilizacién In
eda hacerlo o no se obtengan espermatozoides por biopsia testicular, se vitrifican los
posteriormente ser fertilizados y no perder el ciclo de estimulacion ovarica, o en su caso
arse a un centro de reproeduccion donde puedan inseminarse con semen de donador.
e pacientes que requieran PGS, se podran vitrificar para tener un mayor nudmero de
ayor posibilidad de nimero de blastocistos para pcder biopsiar.

ncia posterior a la descongelacion rapida (vitrificacion) es de aprox. 98%, por |

anto el
e perdida de células (ovocitos). '

|
mentos usados pueden provocar algln efecto secundario leve cwé{dolor abeza
de anlmo inflamacion abdominal, aumento gradual de peso, sn‘n e rgo sisellegara a

Dra. Zoé Gloria Sohdd
Encargada del Servi
Reproduccién Hur

Noviembre"

Elaboré

Garcu J Dr. Adrian Romero Martinez \
ode Dir ct 2 lde CMN{‘

Encarga Calidag Hospitalaria
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presentar sintomas como vision borrosa, dolor de cabeza intenso o aumento acefgrado de peso es
indispensable informar al médico.

Después de la aspiracion folicular se puede presentar un pequefio dolor abdominal quellg¢ede con el uso de
analgésicos y desaparece en el transcurso del dia. También puede haber sangrado vaging}{ Sin embargo, si se
presenta, fiebre, dolor agudo, o sangrado excesivo, debe informar a su médico. Ust sin embargo se
encontrara siempre en hospitalizacién bajo vigilancia médica continua.

Motivos de cancelacién de la congelacién de ovocitos

e Falta de respuesta de los ovarios y/o ausencia de desarrollo folicular.
» Durante la captura ovular no se obtengan ovocitos.

En caso de cualguiera de estas situaciones serd motivo de Contrarreferencia Adminigifativa a su Unidad
Hospitalaria de Referencia.

Lineamientos finales:

1. Si la persona en tratamiento no se presenta O No se localiza en un plazo 5 aflos, desde la
criopreservacién, o si no acude a la renovacion del consentimiento en dos ocasiofjfes consecutivas, los
ovocitos quedaran a disposicion de la Unidad de Reproduccion Asistida del CMNJ[20 de Noviembre”,
se podra prolongar la criopreservacion de los ovocitos hasta el momento en quefde considere por los
meédicos responsables, su utilizacién sera uUnicamente en Técnicas de Reprdfiuccion Asistida o
disciplinas relacionadas de acuerdo a las normas éticas y legales vigentesflen | ese momento,
manteniendo la confidencialidad, anonimato, gratuidad y ausencia de animo de Iggro.

2. Si la persona en tratamiento decide no hacer uso de los ovocitos en un plazo d anos, habiéndolo
manifestado por escrito tendra la opcién de donar los ovocitos a personas diversgg con problemas de
infertilidad o con fines de investigacién, de acuerdo a la legislacion vigente en ese fhomento.

3. El personal médico y técnico del Servicio de Reproduccion Humana del Centro édico Nacional “20
de Noviembre" del ISSSTE., no esta autorizado para la transportacién de los ofpcitos fuera de sus
instalaciones y cuando el paciente lo solicite las muestras seran transportadas baf] su cuenta y riesgo.
Previo aviso por escrito de dicho procedimiento.

4. En el caso de fallecimiento de la persona en tratamiento se seguiran los lineamierf§ps del punto 1.

5. No se realizard ningln procedimiento con fines reproductivos post-mortem.

6. En caso de que las personas que se sometan al tratamiento, tengan un vinculogomo puede ser, de
manera enunciativa mas no limitativa, el matrimonio o concubinato, y acontezfk uha separacion o
fallecimiento de alguna de las personas involucradas en el procedimiento, no seffipodran entregar los
ovocitos a una persona distinta a quien los proporcioné durante el trata nto, salvo gque se

encuentre estipulado por escrito en documento gue este avalado por Notario Pulffco.

He leido este consentimiento informado y he tenido la oportunidad de preguntar y §g¢larar las udas en

relacidn al tratamiento e informarme que se congelaran ___(5) ovocitos.
\ _ AT /
Dra. Zoé Gloria Sondén Garciz V Dr. Adiria ero Martinez | Dra. Marfiia Alvaradp Ibarra
Encargada del Servicio de kli Encarga i Spitalaria Directora de/CHN “20 de Nawietnbre”

Reproduccion Humana f\}

! -

Elaboro / Revisé — §lAprobé
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Conozco y acepto

Entiendo que este

De conformidad

e podria presentar mi retiro del programa en cualquier momento y por cualquier razén.

nsentimiento sélo es valido para este ciclo de tratamiento.

(6)
Noffbre Firma
(7)
Ted¥go Firma
(8)
Teq@go Firma
Ciudad de México, a _(9)_de (9) de20_(9)_.

(10)

Médico especialisth que informa:

Antes del inicio dllfprocedimiento y previo a que la persona en tratamiento firme este documento, he dado

informacién sobre

el caso de la criopriervacion de ovocitos.

Me he reunido corf
de preguntar y he

Firma:

naturaleza, propésito, riesgos, beneficios, y consideraciones en situaciones especiales, en

as personas sujetas al tratamiento para discutir la informacién, le he dado la oportunidad
spondido satisfactoriamente a todas sus dudas.

AN
Dra. Zoé Gloria Sondddll Gareia, ;) Dr. Adrian Romero Martinez
Encargada del Serviflo déf})\k‘/ Encarga spitalaria

Reproduccién Hurfggna \/)

Revisé

Elabort {
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 4: Consentimiento )
informado para la Criopreservacién de ovocitos Clave defformato CICO
No. | Nombre Debe anotarse
. a ido erno, ma oy nomb de i ona gue es
] Paciente. !EI pellido pat , materno y nombre(s) pers q
informada
2 Edad El nimero de afios cumplidos del paciente
. El numero de registro que se encuentrafpnotado en el
5 No. expediente . R !
expediente médico del paciente
. s T i o e e
4 Diagnéstico La pa.ologla gue presenta actualmente}fla’ persona en
tratamiento
5 Congelacion ovocitos NUmero de ovocitos gue se vitrificaran.
El apellido paterno, materno y nombre(s), fiima, teléfono y
5) Nombre o -
correo electrénico de la persona que es inforfpada
7 Testigo Nombre completo, firma y teléfono de persona gue
presencia y da testimonio de qué se informojgl paciente
; Nombre completo, firma y teléfono de persona que
8 Testigo . . . 3 : g g
presencia y da testimonio de qué se informdgl paciente
; .. El dia, mes y afio en que se firma el gonsentimiento
- Cludsd dle México informado la persona en tratamiento.
Médico especialista que EI’ apellido paterno, m.a’terno, n’or_nbre, fi na, teléfono y
10 . numero de red o extension del médico espdifialista que esta
informa :
informando.
9 ( Dr. A omero Martinez Dr;a/ a

Dra. Zoé Gloria Sondén Garci
Encargada del Servicio de",j.f-‘ \

Reproduccion Humana \¢

-

/

N

Elaboro

]
i
iJ

Revisé”
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Requisitos de |

nado del formato.

Se llena en original y 02 copias.

Ejemplares:
Tamafo: Carta.
Objetivo: Contar con la manifestaciéon acreditativa del paciente en

relacion a la completa comprensién de la informacién
proporcionada y a su participaciéon en el procedimiento
médico-quirdrgico.

Responsable defflenado: El Médico especialista del Servicio de Reproduccion Humana
que informa.

Revisidn: Jefe del Servicio de Reproduccién Humana.

Autoriza: La persona en tratamiento.

Periodicidad! Por procedimiento (En la consulta de la paciente que
requiere el procedimiento).

Documento fueffte: Ninguno.

Se remite a: Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccién Asistida.

Actividad a  rdBlizar en &rea | Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evaluar su

receptora: operacion, archivar copia.

Dra. Zoé Gloria Sondd
Encargada del Serv
Reproduccion Hur

LY

Garci
ode f’é\:}/
o8,

Dr. Adrian Romero Martinez

Dra.
Director

Hospitalaria

Elaboro




Centro Médico Nacional “20 de Noviembre Hoja: 25 de 47
Subdireccion Médica Caodigo: POCH-SME-CGO-$PO/O1
Coordinacidn de Ginecologia y Obstetricia. v

ISSSTE - 5 Revision: 1

e e - Servicio de Reproduccién Humana

vssavicios sociaics pecos | Procedimiento Operativo para la Fecha de

Preservacion de la Fertilidad en Pacientes - .| 28/08/2023
e elaboracién:

Oncologicos :

Anexo 5. Consentimiento Informado para la Criopreservacion de Tejido Testicgjar.

La criobiologia {estudio de los procesos de congelacion de células y tejidos) ha permitid
células por tiempos prolongados manteniendo éstas, generalmente sus propiedades
descongeladas. La tecnologia ha desarrollado eficientes protocolos de congelacion/

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
CRIOPRESERVACION DE TEJIDO TESTICULAR

permiten preservar células y tejidos a temperaturas de hasta -160° C, usualmente sin afe
efecto en su estructura y funcionalidad.

Consideraciones especiales:

-La (s) muestras (s) de tejido testicular solo se entregaran al paciente, en caso de fallecimi

con una legislacién al respecto, la (s) muestra(s) se desecharan.

-La persona en tratamiento puede solicitar que su muestra de tejido testicular sea llev

riesgo a otro Centro de Reproduccién Asistida, dicho centro sera el responsable del tr

previo aviso por escrito a este Servicio.

BENEFICIOS:

Las (s) muestra(s) guardada(s), podran ser susceptibles a Técnicas de Reproduccidn Asis
en un futuro tener una alta posibilidad de ser padre desde el punto de vista genético o bi

RIESGOS:

La(s) muestra(s) de tejido testicular guardada(s) pueden perder hasta un 40 % de su vi
perdida no se debe al procedimiento por si mismo, sino a la calidad del tejido testicular d

La muestra de tejido testicular criopreservada por este método pueden sobrevivir m
embargo, se recomienda que sea utilizada antes de los 55 afios que se considera co
reproductiva en los pacientes oncolégicos. En el caso de pacientes con infertilidad |
testicular se almacenard un maximo de 5 afos, posterior a esta fecha y debido a que n
respecto, la(s) muestra(s) se desecharan

AUTORIZACION:

He leido este consentimiento informado y he tenido la oportunidad de preguntar y
relacién a la criopreservacion de tejido testicular.

He comprendido claramente la informacion recibida en relacion a la naturaleza

procedimiento

Conozco y acepto los riesgos y beneficios y estoy consciente de las considera?onesies

la preservacion de
iologicas una vez
scongelacion que
r © con mMmuy poco

to y por no contar

a bajo su cuenta y
lado de la misma,

a, esto le permitira
gico.

ilidad original, esta
ada persona.

hos afios afos, sin
el fin de la etapa

muestra de tejido
xiste regulacion al

larar las dudas en

pra pésito//c:ié'=! este

|
4\
glales gue podrian

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia J/
Encargada del Servicio de,;,i; . W
Reproduccién Humana | /\)

omero Martinez
i ospitalaria

Dra./Mar
Direst ra/%l

/

a Alvarado Ibarra
N “20 de. iembre”
=

Elaboré

|

Aprobo

7
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presentase, con lagguales estoy de acuerdo.

Entiendo que estelffonsentimiento sélo es vélido para este procedimiento y tiene vigencia de un afio a partir
de la firma del misgfo.

De conformidad
He recibido copia fle este formulario.

(

Nombre Firma Teléfono y correo
electronico.

Testigo Firma Teléfono
(
Testigo Firma. Teléfono
Ciudad de México, a _(8)_de (8) de 20_(8)___.
Médico especialisth que informa. (9)

Previo a que la pfllsona en tratamiento firme este documento, he dado informacién sobre la naturaleza,
proposito, riesgos, [feneficios, y consideraciones en situaciones especiales, en el caso de la criopreservacion de
tejido testicular

Me he reunido corllla persona sujeta a tratamiento para discutir la informacion, le he dado la oportunidad de
preguntar y he resfbndido satisfactoriamente a todas sus dudas.

Dra. Zoé Gloria Sondddl Garcia Dr. Adrian Romero Martinez Dra;
Encargada del Serv, NG Encar Calidagl Hospitalaria Diredtor a/ e

ha Alvarad ra
I CMN “20 oviembre”
Reproduccion Hur

Elabort Revisd®
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 5:
Consentimiento informado para la Criopreservacion Clave del formatof§ICTT

de Tejido Testicular

da testimonio de qué se informé al paciente.

No. Nombre Debe anotarse
1 . — Ei apellido paterno, materno y nombre(s) de persona que es
informada
2 Edad El nimero de afios cumplidos del paciente.
. El numero de registro que se encuentra anotaddjgn el expediente
3 No. expediente 1 )
médico del paciente.
4 Diagnostico La patologia que presenta actualmente la persongjen tratamiento.
- . 2
5 Nornbre del paciente El ape}h;lo paterno, materno, nom_bre(s), firma, fkléfono y correo
electronico de la persona en tratamiento
; Nombre completo, firma y teléfono de la personglque presencia y
6 Testigo 5 : - : . .
da testimonio de qué se informo al paciente.
7 Testigo Nombre completo, firma y teléfono de la persong que presencia y

8 Ciudad de México

El dia, mes y afo en que se firma el consentimie
la persona en tratamiento

o informada por

Médico especialista que
informa

El apellido paterno, materno, nombre, firma telé
red o extension del médico especialista gue esta

noy numero de
formando,

Requisitos de llenado del formato.

Se llena en original y 02 copias.

relacion a la completa comprension de
proporcionada y a su participacion en
meédico-quirdrgico.

Ejemplares:
Tamafo: Carta.
Objetivo: Contar con la manifestacion acreditativa el paciente en

la \informacion
procedimiento

Responsable del llenado:

El Médico especialista del Servicio de Repro
que informa.

liccion Humana

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana.

el procedimiento).

Revision:
Autoriza: La persona sujeta a tratamiento.
Periodicidad: Por procedimiento (en la consulta del pacieffte gue requiere

Documento fuente:

Ninguno.

Se remite a:

Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccio

Asistida.

Actividad a realizar en area
receptora:

Dar tramite, capturar en la base de datos i
operacion, archivar copia.

crna, evaluar su

N

Encargada del Servicio de

Dra. Zoé Gloria Sondén Gar? \
Reproduccion Humana

A

Directorg del

Vs

L -

Elabord /

Revisd

[}
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Anexo 6 A. Cans

Previo a la firma
contenido, pregun
suficiente acerca d

Paciente

timiento Informado para la terminacién de custodia de embriones.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
TERMINACION DE CUSTODIA DE EMBRIONES

| presente documento, se solicita tomar todo el tiempo que sea necesario para leer su
r al médico especialista sobre cualquier duda que se tenga, a fin de tener el conocimiento
como concluir la custodia de sus embriones.

Edad

No. expediente.__|

Paciente

Diagnostico

Edad

No. expediente

Diagnostico

Actualmente al def

que ver; mas gque
probable gque aq
hubieran alcanzad

Usted puede salici
Asistida, dicho cen
Reproduccion Hu

Se entregara un r
estadio.

Anexos al present
1) Reporte de labc
2) Carta del Centr
su Laboratorio de
3) Carta solicitud
misma.

4) |dentificaciones

RIESGOS: Para lo
traslado, continua

BENEFICIOS: Po
adecuado.

AUTORIZACION:

Previa lectura de
dudas en relacion

ongelar embriones, las tasas de sobrevida fluctian entre un 70 y 95%. Esto ultimo tiene
ada, con el potencial biolégico de los embriones, previo a la congelacidn. Es altamente
llos embriones que no sobreviven al ser descongelados, son los mismos gue jamas
el desarrollo embrionario hasta la implantacién.

r que sus embriones sean llevados bajo su cuenta y riesgo a otro Centro de Reproduccion
b serd el responsable del traslado de los mismos, previo aviso por escrito a este Servicio de

na

orte de sus embriones, con mencion de fecha en que fueron criopreservados, numero y

torio de Fertilizacion In vitro Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.
e Reproduccion Asistida que informa que dichos embriones quedaran resguardados en

rtilizacion In vitro.
ambas personas en tratamiento, solicitando la terminacién de la custodia y motivos de la

iciales de ambos.

mbriones Unicamente los inherentes a cualquier situacion que pueda ocurrir durante el
su conservacién, en el Centro de Reproduccion Asistida que hayan elegido los pacientes.

r realizar el procedimiento en su lugar de residencia en el tiempo que ellos consideren

N

te consentimiento informado y hemos tenido la oportunidad de preguntar%/ aclarar las
la criopreservacién , condiciones y traslado de mis embriones. ] / , \\ /
Ay |

Dra. Zoé Gloria Sond
Encargada del Serv
Reproduccion Hur

Elaboro

Reviso
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Hemos comprendido claramente la informacién recibida en relacién a la naturaleza

decision.

Sabemos y aceptamos los riesgos y beneficios y estamos conscientes de las consideraci
podrian presentase, con las cuales estamos de acuerdo.

De conformidad

He recibido copia de este formulario.

)
Nombre Firma Teléfono y corr

(10)
Nombre Firma Teléfono y cor

{1 |1
Testigo Firma Teléfono

(12)
Testigo Firma. Teléfono
Ciudad de México, a _(13)_de (13) de 20_(13)
Médico especialista que informa: (14)

Previo a que los pacientes firmen este documento, he dado informacion sobre la n
riesgos, beneficios, y consideraciones en situaciones especiales, en el caso de la criopreser

propdsito de esta

hes especiales que

b electronico

o electrénico.

uraleza, proposito,

cion embrionaria.

Me he reunido con los pacientes para discutir la informacién, les he dado la oportunidall§ de preguntar y he
respondido satisfactoriamente a todas sus dudas.

Firma

(15}

Bidlogo encargado del laboratorio de reproduccion asistida Firma ‘
i = | “
Dra. Zoé Gloria Sondén Garc Dr. Adiri mero Martinez -“D a. Marfl|a Alvaradolb ;:a
Encargada del Servicio dé s\l Encarga italaria Dir t'%g[ del N “20.de embre”
Reproduccién Huma nae\\d - <] / N

Elaboré

Reviso

probo
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Instructivo de ljEnado del Formato Anexo 6A:
Consentimientqlinformado para la terminacion Clave del formato CITCE
de custodia de briones.

No. Nombr Debe anotarse
; El apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona que es
1 Pacienf :
informada
2 Edad El nimero de afios cumplidos del paciente

El nimero de registro que se encuentra anotado en el
expediente médico del paciente

4 Diagnoffico La patologia que presenta actualmente la persona informada

El apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona que
es informada.

6 Edad El numero de afos cumplidos del paciente
El numero de registro que se encuentra anotado en el

3 No. expHdiente

5 Pacien

7 No. expdiente expediente médico del paciente
. il B ologi
8 Diagnofico !_a patologia que presenta actualmente la persona
informada
El apellido paterno, materno, nombre(s), firma, teléfono vy
9 Nomlbr - :
correo electrénico del paciente
El apellido paterno, materno, nombre(s), firma, teléfono y
10 Nombr . .
correo electronico del paciente
T Testlgo Nombre completo, firma y teléefono de la persona que
9 presencia y da testimonio de qué se informé a los pacientes.
12 Testlga Nombre completo, firma y teléfono de la persona que

presencia y da testimonio de qué se informo a los pacientes.

El dia, mes y afio en que se firma el consentimiento

Iz Ciudadjgie México informado por los pacientes.

ox. - 5 s | i tern irma, telé
MedicdBspecialista que El apellido paterno, materno, nombre, firma, teléfono y

14 Lol numero de red o extension del médico especialista que esta
informando.
Bidlogdglencargado del El apellido paterno, materno, nombre, firma, teléfono vy
15 Laborafrio de nimero de red o extensién del bidlogo encargado del
Reprodiiccion Asistida Laboratorio de Reproduccion Asistida que esta informando.
\ Ve fz'
§ _ l' / ‘ /
Dra. Zoé Gloria Sondq{l Garcia, Dr. Adrian Romero Martinez Dr% Martha Alvaradoibarra
Encargada del Servj@o de | x \f/ Encarga lidad Hospitalaria Dir{cﬁgpﬁ 4 e
Reproduccion Huffena f'\ (N | i
J l
Elaboré ] " Revis6~ o
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Requisitos de llenado del formato.

Ejemplares: Se llena en original y 02 copias.

Tamano: Carta.

Objetivo: Contar con la manifestacion acreditativa el paciente en
relacién a la completa comprensiéon deffla informacion
proporcionada y a su participacion en procedimiento
médico-quirdrgico.

Responsable del llenado: El Médico especialista y Bidlogo d Servicio de
Reproducciéon Humana gue informa.

Revisidn: Jefe del Servicio de Reproduccion Humana.

Autoriza: Los pacientes

Periodicidad: Por procedimiento (En la consulta del pacieffte que requiere
el procedimiento).

Documento Fuente: Ninguno.

Se remite a: Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccio@Asistida.

Actividad a realizar en area | Dar tramite, capturar en la base de datos ifflerna, evaluar su

receptora: operacion, archivar copia.

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia, ¢ Dr. Adri omero Martinez | Dra. Magtha Alvar 6 I,B" ra
Encargada del Servicio dej 1/ Encar lida@tHospitalaria Ditectora del JNIN "20 lembre”
Reproduccion Humana \ /] P - i
‘u £ NE
Elaboré | Revisé " A Aprobo
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Anexo 6 B. Cons

Previo a la firma

contenido, pregun
suficiente acerca d
Paciente

timiento Informado para la terminacién de custodia de ovocitos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TERMINACION DE CUSTODIA DE OVOCITOS

| presente documento, se solicita tormar todo el tiempo que sea necesario para leer su
r al médico especialista sobre cualgquier duda que se tenga, a fin de tener el conocimiento
como puede finalizar la custodia de sus ovocitos.

Edad___(2)

No. expediente

Usted(s) puede sol
Asistida, dicho (Ce
Reproduccion Hu
sus ovocitos, con

Se reguiere de los

1.  Carta del
su laborat

2. Carta de |
comentan

3. |dentificaci

RIESGOS: Para los
traslado, continua

BENEFICIOS: Pod
adecuado.

AUTORIZACION:

He leido este cons
relacién a la criopr

He comprendido ¢

Sé y acepto las
presentarse, coh la

De conformidad

m

(3) Diagnostico (4)

itar que sus évulos sean llevados bajo su custodia y riesgo a otro Centro de Reproduccion
ro sera el responsable del traslado de ovocitos, previo aviso por escrito al Servicio de
na del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" del ISSSTE, se entregara un reporte de
ncion de fecha en que fueron criopreservados, ndmero y estadio.

uUientes documentos:

ntro de Reproduccién en el que informa que dichos ovocitos quedaran resguardados en
o de Fertilizacion In Vitro

persona a guien se realizd el tratamiento solicitando la terminacion de la custodia
los motivos de la misma.

oficial

vocitos Unicamente los inherentes a cualquier situacién que puedan ocurrir durante su
o0 su criopreservacién en el Centro de Reproduccion donde la paciente haya elegido.

realizar el procedimiento en su lugar de residencia y en el tiempo que ellos consideren

timiento informado y hemos tenido la oportunidad de preguntar y aclarar las dudas en
ervacion, condiciones y traslado de mis embriones.

ramente la informacién recibida con relacion a la naturaleza y propésito de esta decision

sgos y beneficios y estoy consciente de las consideraciones especiales que podrian

uales estoy de acuerdo.

Dra. Zoé Gloria Sondé
Encargada del Servi
Reproduccion Hu

Garcié

R0\ d
|

omero Martinez
Ii ospitalaria

/ | '
Dra. Mz xa Alvarado ra
Direct/o{a/'gé N “20d viembre"
/

Elaboré

Reviso * Aprobé
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Entiendo que este consentimiento solo es valido para esta solicitud

De conformidad
He recibido copia de este formulario y de los documentos antes mencionados

(5)
Nombre Firma

(6) =
Testigo Firma

(7) L
Testigo Firma

Ciudad de México, a _(8)_de (8) de 20__(8)__
Médico especialista que informa: Q)

sobre la naturaleza
el traslado de sus

Previo a que la persona en tratamiento firme este documento, hemos dado la informacio
propdsito, riesgos, beneficios y consideraciones en situaciones especiales, en el caso d
ovocitos.

Nos hemos reunido con la persona sujeta al tratamiento para comentar la informaciofy le hemos dado Ia
oportunidad de preguntar y hemos respondido todas su dudas.

Firma
(10)
Bidlogo encargado del laboratorio de Fertilizacién In Vitro Firma
Dra. Zoé Gloria Sonddn Garéla Dr. omero Martinez \Dra. a
Encargada del Servicio dé ,\ \/l{/ Encarg i pitalaria Directora\d iembre”
Reproduccion Humana \J o h

/

!
Elaboré / Revisé6 *
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Instructive de ljknado del Formato Anexo 6B:
Consentimientdinformado para la terminacion Clave del formato CITCO
de custodia de ¢focitos.

No. Nombr Debe anotarse
! El apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona que es
1 Pacient :
informada
2 Edad El nimero de afios cumplidos del paciente
: El numero de registro que se encuentra anotado en el
3 No. expHdiente i 5 .
expediente médico del paciente
. N i re j
4 DiagnsHico La pat_ologla gue presenta actualmente la persona sujeta a
tratamiento.
El apellido paterno, materno, nombre(s) firma, teléfono y
5 Nombr P :
correo electrénico del paciente
] Nombre completo, firma y teléfono de la persona que
6 Testigo ; : ; . . . .
presencia y da testimonio de qué se informé al paciente
] b to, fir telé e
7 Testlgo Nombre completo, firma y teléfono de la persona que

presencia y da testimonio de qué se informé al paciente

El dia, mes y aflo en que se firma el consentimiento
informado por la persona informada.

8 Ciudadflle México

Médicolllspecialista que El apellido paterno, materno, nombre, firma, teléfono y

9 : i numero de red o extensidon del médico especialista que esta
informsa :
informando.
Bidlogdgncargado del El apellido paterno, materno, nombre, firma, teléfono y
10 Laborati@rio de nimero de red o extensidon del bidlogo encargado del
Reprodlficcion Asistida Laboratorio de Reproduccion Asistida gue esta informando.

p

!

\
i

\

/

barra
diembre”

Encargada del Servij

Dra. Zoé Gloria Sonddifl Garcia
Reproducciéon Hu M%

Elabord Y " Revisé -
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Requisitos de llenado del formato.

Se llena en original y 02 copias.

relacién a la completa comprension de
proporcionada y a su participacion en
médico-quirdrgico.

Ejemplares:
Tamafio: Carta.
Objetivo: Contar con la manifestacién acreditativa el |paciente en

la informacidén
procedimiento

Responsable del llenado:

El Médico especialista y Bidlogo d
Reproduccién Humana gue informa.

Servicio de

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana.

el procedimiento).

Revision:
Autoriza: La persona informada.
Periodicidad: Por procedimiento (en la consulta del pacigffte que requiere

Documento Suente:

Ninguno.

Se remite a:

Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccid

|Asistida.

Actividad a
receptora:

realizar en area

Dar tramite, capturar en la base de datos i
operacién, archivar copia.

crna, evaluar su

A

4

N
Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia
Encargada del Servicio dg:,{';‘ ﬁ\l
Reproduccién Humana \i‘\,
vy

|

’Dr] Ma

Romero Martinez 1¢
i Directora del

I ospitalaria

-

aAIv?rad/ yarra
N "Z20%ez"Noviembre”

Elaboré /

Revisd
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Anexo 7. Aviso dHl privacidad para pacientes
CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE" Hoja: Tdel
i COORDINACION DE PLANEACION Y EVALUACION codige o | Fo-cPL-can
i HOSPITALARIA St eag: APV-03 {
CALIDAD HOSPITALARIA Versién: 3 Rigest
ISSSTE Fecha de
i AVISO DE PRIVACIDAD PARA PACIENTES (i cion: 20/11/2020
El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE para efectos de la Ley Ceneral de Proteccion de

Datos Per]
sucesivo s
540, Cold
de la Ley

finalidade:

1. Brindarl
tener acc
2. Remitir
3. Integrar
5. Garanti
6. Determ
7. Para el
8. Paraen

Por lo tan
nombre c
movil, cor
y ndmero
civil, edad
designe ci
poder bri

solicitado:

pasados V|
antecede

En relacid
comprom
v a tratarl

que en ca
de Privaci

Mecanism)|
personale:

El titular d
de Supery|
Col del Val
personale:
tratamien

“El Resp
actualizac

nales en Posesién de Sujetos Obligados y demas normatividad que resulte y que en lo
enominara indistintamente como "El Responsable™, con domicilio en Avenida Felix Cuevas
alle Alcaldia Benito Juarez, CP. 03229, de conformidad con lo establecide en el Articulo 26,
Datos le informa que tratara los datos perscnales que recabe de Usted con las siguientes

2 atencién médica que requiera para lo cual diversos servicios de “El Responsable” “podrian
a los mismos (laboratorio clinico, radiologia e imagen, banco de sangre, etcétera).
s datos a sus médicos tratantes e interconsultantes.
expediente clinico.
un tratamiento correcto.
r si requiere ser tratado como paciente vulnerable y de alto riesgo.
plimiento de los derechos y obligaciones adquiridos.
estas y/o entrevistas de satisfaccién de servicios.

y para alcanzar las finalidades antes expuestas, se trataran los siguientes datos personales :
pleto , domicilio, nimero telefénico de casa o de trabajo u oficina , asi como de teléfono
electrénico, estado civil, edad, sexo, nacionalidad, fecha de nacimiento, nombre, domicilio

lefénico de casa o de trabajo u oficina, asi como teléfono mévil , correo electrénico , estado

exo, nacionalidad, fecha de nacimiento, nombre domicilio y teléfono de algin familiar que
o familiar responsable v con quien podamos comunicarnos en caso de urgencia. A fin de
ar la atencidn médico —hospitalaria y conforme a la legislacién en salud aplicable, le seran
s siguientes datos personales sensibles: religion, estado de salud actual, padecimientos
resentes, antecedentes heredofamiliares, sintormas, antecedentes patoldgicos relevantes,
s de salud.

con los datos personales que se mencionan en el parrafo anterior, ""El Responsable™ se

a que el tratamiento sera el absolutamente indispensable para las finalidades mencionadas
bajo las medidas de seguridad adecuadas para proteger la confidencialidad de los mismos y
de prever otra finalidad se le solicitara su autorizacién efectuando la modificacion al Aviso
d respectivo.

para ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion de sus datos
RCO):

os datos podra ejercer sus derechos ARCO personalmente ante la oficinade la Coordinacién
&n vy Control de la Gestién Hospitalaria, ubicada en Avenida Félix Cuevas 540 Séptimo Piso,
. Alcaldia Benito Judrez, CP. 03229, en la Ciudad de México. Le informamos que sus datos
odran ser transferidos dentro y fuera del hospital en forma congruente con la finalidad del
de los datos vy la naturaleza juridica de la relacién entre Usted y el "Responsable.

able” se reserva el derecho de efectuar en cualquier momento modificaciones o
es al presente aviso de privacidad.

Manifiest star de acuerdo con el trato que se dara a mis datos personales.
1 Dia /Mes /Afio
Nombj{dl y firma del paciente 2 Fecha
b refiresentante legal

Dra. Zoé Gloria Sondé
Encargada del Servi
Reproduccion Hu

n Romero Martinez
i¥ad Hospitalaria

Elaboré




