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	Noi sottoscritti:

Sig. -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Sig.ra ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Richiediamo di sottoporci al programma di inseminazione intrauterina omologa.

Siamo a conoscenza che tale metodica comprende varie fasi:

·  Induzione della crescita del follicolo ovarico mediante assunzione giornaliera di un farmaco induttore dell’ovulazione. La risposta alla terapia verrà controllata mediante diversi prelievi di sangue ed indagini ecografiche.

· La preparazione del liquido seminale omologo mediante tecniche atte a favorire la capacità fecondante degli spermatozoi.

· Inserimento del liquido seminale capacitato in sede uterina tramite apposito catetere

Siamo a conoscenza che sebbene rare questa metodica non è esente da possibili complicanze:

·  Aumento delle dimensioni delle ovaie fino a vari gradi di stimolazione ovarica che può comportare il rigonfiamento dell’addome, alterazione di alcuni parametri emato- chimici con necessità , nei casi più gravi,  di ricovero in ospedale ( 10 % in letteratura).

· Insorgenza di infezioni utero- ovariche

· Il successo non è garantito

Le percentuali di successo dei differenti trattamenti sono legate all’età della coppia ( in particolare della partner femminile), alla patologia e possono variare da coppia a coppia e da ciclo a ciclo.

· La stimolazione può essere annullata se vi dovessero essere difficoltà concernenti la risposta individuale

· Non esistono attualmente test sul liquido seminale in grado di  garantire che gli spermatozoi ( anche in pazienti normospermici), siano fecondanti.

· Il rischio di malformazioni fetali è analogo a quello del concepimento naturale                     ( Congresso mondiale, Norfolk, Aprile 1987)

· Esistono esami diagnostici in grado di mettere in evidenza la maggior parte delle malformazioni fetali e delle anomalie cromosomiche durante la gravidanza ( TRI-TEST, VILLOCENTESI, AMNIOCENTESI).Queste indagini sono fortemente raccomandate, in particolar modo, alle Pazienti con età superiore ai 36 anni. 

· NON  si effettuano fecondazioni con spermatozoi eterologhi.

Firma:  Sig. -------------------------------------------------  Sig.ra ---------------------------------------------
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