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Formulaire de consentement a la réalisation d’une assistance médicale a la

procréation dans le contexte de circulation du virus du Covid-19

v Madame

Nom de naissance :

Nom d’usage (ex. nom d’épouse) :

Prénoms :

Date et lieude naissance : 1 | I | | I | | | a

v" Monsieur

Nom :

Prénoms :

Date et lieude naissance: 1 | I | | 1 | | | a

Attestons

Avoir été informé.e.s sur les modalités de prise en charge en AMP en période de
circulation du Covid-19

Avoir posé toutes les questions et regu les réponses adaptées

Que le centre d’AMP nous a remis le document d’information « questions fréquentes -
AMP et Covid » de I’Agence de la biomédecine

Avoir été informé.e.s que des informations plus completes a destination des patients
sont disponibles sur le site internet www.procreation-medicale.fr

Accepter de recourir a une AMP en période d’épidémie de Covid-19 et que nous
respecterons les obligations nous incombant

Faita: Lel__ 1111111 1

Signature de Madame Signature de Monsieur

*** Ce document signé doit étre renvoyé a votre centre d’AMP ***
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