Numero de codigo

Nombre

Domicilio

Teléfono: Casa Celular

Edad: Estatura: Raza:
Color de cabello: Textura: (rizado/liso):
Color de ojos: Color de piel:

Ocupacion: Escolaridad:

Religion: Tipo de sangre:

Entretenimientos/Hobbies:

Alergias Sl
Tabaquismo Sl
Drogas Sl
Transfusiones de sangre SI
Cirugias Sl
Fibrosis quistica Sl
Enfermedad de Tay-Sachs Sl
Familiares judios (padres, abuelos, etc.) SI
Anemia de células falciformes Sl
Talasemia Sl

Enfermedad genética o condicidn especial en la familia Sl

EN CASO DE “SI “EXPLICAR

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Donador Probado (¢, Ha embarazado anteriormente?) Sl
¢, Se ha realizado tatuajes en los ultimos 6 meses? Sl
¢, Ha viajado fuera de pais en los dltimos 6 meses? Sl

Realizado por Fecha

NO

NO

NO




1. Algan miembro familiar con defecto serio al nacimiento Sl NO

2. Algun miembro familiar femenino con abortos espontaneos Sl NO

3. Algun miembro familiar con alguna de las siguientes condiciones:

a) SINArome DOWN .......oviii it et e e SI_  NO___
b) Labio o paladar hendido................c.coceovviivvie e SIL_. NO_
C) Piezambo.......c.ooiiii i SI__ NO__
d) Enfermedad cardiaca congénita.......................eeeeeee...SIL. NO .
€) EStenosis PilOriCa.........covviiiiie i SI_ NO__
f) Defectos del tubo neural( espina bifida, meningocele)......... S _NO__
g) Fibrosis quistica, fenilcetonuria o trastorno
metabolico hereditario.............cccoo i SI__ NO__
h) Enfermedad renal progresiva...................ceeeeevevveveeen..SIL.. NO_
1) Diabetes mellitus que requiera insulina.................cccoeeeees SI___ NO__
j) Diabetes mellitus que sin tratamiento con insulina.............. S NO___
k) Degeneracion prematura de cualquier sistema
e OrgaANOS. .. ... i et e e e e e SI_ NO___

[) Cataratas antes de 10S 40 af0S.......ccoovvviiiiiiiiiiiiiieean, SI_  NO___
m) Sordera antes de [0S 60 afi0S...........ccccoviiiiii i, SI  NO__
n) Perdida de la coordinacion muscular...............................SI____ NO____
0) ESQUIZOfrenia..........cuvieiei i SI_ NO___
p) Psicosis maniaco depresiva (Enfermedad bipolar)............. SI____NO___
q) Deterioro mental o senil antes de los 50 afios.................. S _NO__

4. Tiene manchas de color café en su piel del tamafio de una moneda de

BL0.00 . e Sl NO

Cuantas
5. Hay muertes tempranas en su familia
(Ataques al corazdén, etC.)........coeevieeii i .S NOL

Pais de origen de su padre:

Pais de origen de su madre:




HISTORIA PATERNA

Abuelo (si vive) Edad Estado de salud
En caso de defuncion, edad de muerte_ Causa de muerte
Abuela (si vive) Edad Estado de salud
En caso de defuncion, edad de muerte_ Causa de muerte
Tias o tios que viven Sexo Afos Salud

Defunciones de tias y tios (incluye muerte neonatal y de la infancia)

Sexo ARos Causa de la muerte

HISTORIA MATERNA

Abuelo (si vive) Edad Estado de salud
En caso de defuncion, edad de muerte_ Causa de muerte
Abuela (si vive) Edad Estado de salud
En caso de defuncion, edad de muerte_ Causa de muerte
Tias o tios que viven Sexo Afos Salud

Defunciones de tias y tios (incluye muerte neonatal y de la infancia)

Sexo Anos Causa de la muerte




HERMANOS

VIVOS

Sexo Edad Salud

Sexo Edad Salud

FALLECIDOS

Sexo Edad Causa
HIJOS

VIVOS

Sexo Edad Salud

FALLECIDOS

Sexo Edad Salud

DECLARACION DE ENTENDIMEINTO DE LOS DONADORES

Entiendo que el Centro de Fertilidad IECH, recolecta las muestras de semen
gue son utilizadas la mayor parte del tiempo para inseminacioén artificial o
procedimientos de fertilizacion in vitro. La cantidad de semen criopreservado
permitira un maximo de 5 embarazos.

Yo participo de manera voluntaria en este programa, proporcionando muestras
de semen. Entiendo que esta participacion es de manera confidencial; es decir,
el destinatario no seré informado de mi identidad y no se informara de la
identidad de los beneficiarios. También entiendo, que si adquiero alguna
enfermedad contagiosa o venérea durante la donacion, tendré que suspender
la donacién de esperma, hasta después de que reciba el tratamiento adecuado.
No voy a aplicarme tatuajes o perforaciones corporales durante el periodo de
donacion.

Finalmente, la naturaleza de este acuerdo es confidencial, y la Unica copia de
este acuerdo permanecera con el Centro de Fertilidad IECH.

DONADOR

FECHA




