SOLICITUD DE LICENCIA POR DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO DE FERTILIZACION ASISTIDA

Protocolo para ser confeccionado por el médico responsable del tratamiento

Datos de la/el Paciente

Nombre y APellido: .........covieeirerccr e DOCUMENLO:.....coveeeree e
SexX0i. i, Edad:.....cccooovviiennee Fecha de NaCimiento:...........ccreririceine e
Domicilio (real):.....ccooveeverereerriniecinins Ciudad:.......cooveerrerrereeens ProvinCia:.........ocovvereveuerviniecnesinene,
CP:erene Teléfono:......c.cvvv v E-mails...ee

NOmbre Y APellido:......ce i DOCUMENTO:.....ceeeee e

Matricula:.......cccoooeveviiirrccce Especialidad:..........coovriiiee s

TEIBION0 ...ttt E-mails o

Diagnéstico:

Antecedentes de la enfermedad aCtuali.........cccoeoiiiiiiiceieceicc e,
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= Datos del lugar donde se realizara el tratamiento
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= NOMDIE 0 RAZON SOCIAL.......cecvee ettt ettt et st se et bbb st n et s et e e s eteseete e seeni s
g DIr€CCION:.....cecvier e Ciudad: ....cooveeereceeeecee e ProvinCia:.......ccooueveiereviesincrceen,
B CPrs Telefono:.......cvrr e E-mail....coorc
S Nombre y Apellido del Director MEGICO:............curvveeereeeereceseeeeeecessereeneenn Matricula:........cocoeevvereeerereieiene
Nombre y Apellido del Jefe de SEervicio:..........ccovierrerinsieecniesiee Matricula:..........cocoevevvniiniiiene,
Qa< . .
€< Tipo de Tratamiento
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E Consignar el tipo de tratamiento:...........ccooiiii i e
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Planificacion

Los dias de licencia podran ser continuos o alternados, dentro de los periodos de diagnostico y tratamiento establecidos
e informados por protocolo. El Organismo Médico interviniente podréd requerir a los efectos de acreditacion, toda
documental médica relacionada que considere oportuna durante y al finalizar el tratamiento. El no cumplimiento de ésta
requisitoria por parte del agente, dejara sin efecto la posibilidad de gozar el beneficio de Licencia por diagnéstico y
tratamiento de fertilizacion asistida.

Elagente tendra derecho a:

Para Diagnéstico y Tratamiento de Baja Complejidad (Inseminacion Artificial: llU-IC): hasta un total de 9 (nueve)
dias de Licencia.

Para Diagnéstico y Tratamiento de Alta Complejidad (FIV-Fecundacién In Vitro e ICSI): hasta un total de 15
(quince) dias de Licencia.

Periodo de diagnéstico: Fecha de Inicio: ......./......../.......Fecha de Finalizacién: ....... T -

Solicitud de dias de Licencia:

Cantidad:........ (......) Desde: ......[.............. Hasta ......[......../.......Estudio y/o Practica.........c.ccovurrrninnne.
Cantidad:........ (......) Desde: ......[.......)....... Hasta ......[......../.......Estudio y/o Practica.........c.ccvurnrnicnne.
Cantidad:........ (.......) Desde: ......[........)....... Hasta ......[......../.......Estudio y/o Practica.........c.ccovrnrninnne.
Cantidad......... (.......) Desde: ....... ... ... Hasta ......[........[......Estudio y/o Practica..........cccoorereurrrininene.
Periodo de tratamiento: Fecha de Inicio: ....... levceeeud....... Fecha de Finalizacion: ......./....../......

Solicitud de dias de Licencia:

Cantidad......... (-......) Desde: ....... Jevoeid oo HaSta ... /... /o EStUdiO Y/0 Practica......ccecececce

Cantidad......... (-......) Desde........[......[.....Hasta........ .......[......Estudio y/o Practica........c.cccocoerrierninnnnnes

Cantidad......... (-......) Desde ....... ... .....Hasta........[......[.......Estudio y/o Practica.........cccoorrererininnen.

Cantidad......... (-......) Desde: ....... [eeiid .o Hasta ... /.......[.......Estudio y/o Practica..........cocovvercereninineen.

Cantidad......... (-......) Desde: ....... [eeiid .o Hasta ... /.......[.......Estudio y/o Practica..........ccocovvercrerinineee.

Lugar Y FECRa: ... T
Firma y Sello del médico responsable: ...



Estudios de diagndstico y practicas médicas
Criterios de Referencia:
1) ETAPA DE DIAGNOSTICO:

Se debe realizar de forma conjunta a los dos integrantes de la pareja. Los estudios complementarios a considerar
son:

A) Laboratorio hormonal: se debe tomar la muestra de sangre venosa de una vena periférica del dia 2 al 5
del ciclo (se considera el primer dia el que comienza la menstruacidn). Requisito: ayuno de 8 hs.

B) ECO endovaginal: el examen no es cruento, se introduce un transductor endovaginal a través del
introito, sin necesidad de preparacion previa. Este estudio se realiza en diferentes momentos tanto en la etapa de
diagnostico como en la etapa de tratamiento. Tanto antes como después del estudio la mujer puede realizar tareas
habituales.

C) Cultivos de flujo: Se realizan en el consultorio externo ginecoldgico durante la consulta.

D) Histerosalpingografia: Es un estudio que se realiza de forma ambulatoria, con anestesia topica sobre el
cérvix. Se instila contraste dentro de la cavidad uterina. La distensién de la cavidad uterina despierta dolor en
algunas mujeres, razon por la que las mujeres que se someten a este estudio tendran que realizar reposo por unas
horas posteriores a la misma.

E) Espermograma: La muestra se puede tomar en cualquier momento luego de los dias de abstinencia
requeridos por el bidlogo. La forma de recoleccion es por masturbacion.
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PERIODOS DE TIEMPO EN LOS CUALES SE DEBEN REALIZAR LOS ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

Criterios de Referencia:
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ETAPA DE TRATAMIENTO :

Criterios de Referencia:
A)Baja complejidad (Inseminacion intrauterina)
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Criterios de Referencia:

Durante los dias marcados cone realizan los diferentes protocolos de estimulacion ovérica. Los mismos se
llevan a cabo a través de la ingestion de comprimidos o inyecciones subcutaneas que se aplica la paciente en la regidn
abdominal en horarios estipulados por el especialista. Durante la estimulacion ovarica la paciente puede desarrollar sus
tareas habituales

Durante los dias marcados con Zona C se observa el desarrollo folicular por medio de eco endovaginal. Generalmente
son263ECO. Antesy después de las mismas, la paciente puede desarrollar sus tareas habituales.

En el dia y hora prefijado por el especialista ( el mismo se define a través de la evaluacion ecogréfica del crecimiento

folicular ) Se realiza la Inseminacién intrauterina ( Zona B ). Procedimiento ambulatorio, después del mismo se sugiere
reposo por 24 hs.

B) Alta complejidad ( FIV, ICSI )

201212223 |24 |25 |26 |27 |28

Criterios:

Durante los dias marcados con pAi-lse realizan los diferentes protocolos de estimulacion ovérica. Los mismos se
llevan a cabo a través de inyecciones subcutaneas que se aplica la paciente en la regién abdominal en horarios
estipulados por el especialista. Durante la estimulacién ovarica la paciente puede desarrollar sus tareas habituales

Durante los dias marcados con Zona C se observa el desarrollo folicular por medio de eco endovaginal. Generalmente
son 3 ¢ 4 ecografias. El seguimiento es muy estricto, se realiza todos los dias hasta la aspiracion folicular. Antes y
después de lasmismas, la paciente puede desarrollar sus tareas habituales
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== Eneldiay hora prefijado por el especialista, ( el mismo se define a través de la evaluacion ecografica del crecimiento
o folicular ) se realiza la puncion de los foliculos vy la aspiracion de los ovocitos guiado por ecografia endovaginal.
@ Procedimiento ambulatorio, que se realiza bajo anestesia general. Después del mismo se sugiere reposo estricto por 2
as dias.

A partir de las 48hs ya se puede realizar la transferencia gl de los embriones dentro del Utero. Esto se realiza sin
anestesia mediante la introduccion de una pipeta a través del cérvix se dejan los embriones en la cavidad uterina. Luego
del procedimiento la indicacion es reposo por 48-72 hs.
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