
 

 
 C E N T R O  D I  P R O C R E A Z I O N E  M E D I C A  A S S I S T I T A  
 

VIA NIZZOLA 1, CH 6500 BELLINZONA . TEL 0041 91 826 32 59  . FAX 0041 91 826 32 60 

Consenso informato allo scongelamento e preparazione di  
oociti fecondati (zigoti) crioconservati. 

 
 

 
io sottoscritta …………………………………................ nata il …………………….. e 

io sottoscritto …………………………………................ nato il …………………….. 

residenti a …………………………………………………………………………...... 

numero tel. …………………………………………………………………………...... 

 
 
 
 
Chiediamo di poter procedere allo scongelamento dei nostri oociti fecondati, crioconservati 
su nostra richiesta nel corso del precedente ciclo di fertilizzazione in vitro. 
 
Siamo d’accordo che si lascino sviluppare in vitro gli oociti fecondati (massimo 3) fino allo 
stadio embrionale di 2-8 cellule. 
L’utilizzo degli embrioni che si svilupperanno ha come scopo quello di ottenere una 
gravidanza, pertanto essi vengono trasferiti in utero. L’utilizzo per altri scopi (donazione, 
trasferimento in utero in affitto ecc.) è vietato. 
 
L’accordo di entrambi i partner è indispensabile allo scongelamento. 
 
 
 
Firma della paziente: ……….………………….. 
 
 
Firma del paziente : ……….………………….. 
 
 
Firma del medico: ……….…………………..     Bellinzona, ……….…………………..    
 
 
 
 
 
 


