ANEXO III

Formulario de consentimento informado

Modelo 1
Consentimento para preservacgio de espermatozéides, ovocitos, tecido

testicular e tecido ovarico
(Para futura utiliza¢do do préprio do beneficidrio)

(nome), titular

de (tipo  de  documento  de identifica¢do),
n°. , casado/em unido de facto*, com residéncia em
(morada), (telefone), AUTORIZO o congelamento e a

preservacdo dos meus espermatozdides/ovécitos/tecido testicular/tecido ovérico*,
recolhidos e ndo utilizados, pelo (nome do

hospital publico ou unidade de PMA), adiante designado por Hospital, para a aplicaggo
das técnicas de PMA, conforme o conjunto de técnicas e tratamentos médicos do
processo de PMA adoptados pelo Hospital, adiante designado por Programa.

Confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas e as
implicages médicas, sociais e juridicas provaveis do Programa por

(nome do profissional de saude) e que foram
esclarecidas as duvidas e respondidas as perguntas colocadas por mim, tendo também
sido oferecida servicos de aconselhamento com
(nome do profissional de saude) sobre as

provaveis implica¢des do Programa.



3.

Concordo e aceito que os espermatozdides/ovdcitos/tecido testicular/tecido ovarico*,
sejam preservados por um prazo inicial de dois anos a contar da data de congelamento
e que, sem prejuizo do estabelecido na clausula 5 do presente termo de consentimento,
a prorrogag¢fo do prazo por um novo periodo de dois anos tem de ser efectuada através
de declaragdo escrita. Compreendo e aceito que a referida declaragdo tem de ser
comunicada ao Hospital, com antecedéncia de um més antes de decorrido o prazo de
preservagdo acima referido (eliminar esta clausula caso o prazo de preservagdo

indicado na clausula 5 seja inferior a 2 anos).

Concordo que decorrido o prazo de preservagdo e na auséncia da notificagdo por
escrito da prorrogagéo do prazo, o Hospital pode determinar o destino a dar aos
espermatozoides/ovocitos/tecido testicular/tecido ovarico* de acordo com as
instrugdes estabelecidas na clausula 5 do presente termo de consentimento.

Determino como prazo méximo de preservaglo dos espermatozdides/ovécitos/tecido
testicular/tecido ovarico* anos a contar da data de congelamento

(indicar o prazo, sendo o prazo mdximo de preservagdo de 10 anos) ou quando perfizer

anos de idade (comsoante o facto que ocorrer primeiro), sem

prejuizo da obrigacfio da declaragfio escrita estabelecida na clausula 3 do presente
termo de consentimento.

Compreendo e aceito que, decorrido o prazo de preservac¢do acima referido, ou apds o
meu falecimento, ou caso me torne incapaz de alterar ou revogar o meu consentimento
(consoante o facto que ocorrer primeiro), concordo que podem o0s
espermatozoides/ovécitos/tecido testicular/tecido ovarico* preservados ser (indicar

apenas um destino):

[ 1 Destruidos de acordo com as «Instrugdes para a destruigdo de material biologico
preservadoy definidas pelos Servigos de Saide;

[ ] Doados anonimamente para casais ou unidos de facto, nos termos do artigo
12.°da Lein.® 14/2023, contudo os gdmetas doados ndo podem ser responsaveis
por mais de 1 nado vivo (na impossibilidade de alcangar este destino



6.

pretendido, o  Hospital pode determinar a  destruicdo  dos
espermatozéides/ovicitos/tecido testicular/tecido ovdrico* preservados de

acordo com as Instrugdes para a destruigdo de material biolégico preservado);

[ 1 Doados para investigagfo cientifica (decorridos cinco anos a contar da data do
consentimento, sem que o material biologico tenha sido utilizado, pode o
material biolégico ser descongelado e destruido, por determinagdo do director
técnico do Hospital).

Compreendo que o meu consentimento para a aplicagdo das técnicas de PMA do

Programa € livremente revogavel antes da transferéncia uterina de sémen ou de

embrides, e que a revogagdo depende de comunicagdio por escrito ao Hospital,

indicando o destino a dar aos espermatozéides/ovdcitos/tecido testicular/tecido

ovérico*:

(a) Transferidos para outro Hospital da RAEM autorizado para ministrar técnicas
de PMA;

(b)  Transferidos para entidades autorizadas a ministrar técnicas de PMA no exterior
da RAEM,;

(¢) O destino a dar de acordo com minhas instrugdes estabelecidas na clausula 5.

E que, caso nfo indicar o destino a dar aos espermatozodides/ovdcitos/tecido
testicular/tecido ovarico* na comunicagdo por escrito para revogagdo do
consentimento, o Hospital pode determinar o seu destino de acordo com as instrugdes
estabelecidas na clausula 5.

Compreendo e aceito as alterages na relagfio conjugal ou de unifio de facto, do nimero
de contacto e da morada tém de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90 dias.

Compreendo e aceito integralmente o seguinte:
(a) Os espermatozoides/ovdcitos/tecido testicular/tecido ovarico* podem nfHo
resultar em gravidez bem-sucedida;



(b)

©

(d)

(e)

Os procedimentos de congelamento, descongelamento e preservagdo dos
espermatozdides/ovécitos/tecido testicular/tecido ovarico* ndo produzem uma
incidéncia maior de gravidez anormal em comparagdo com uma gravidez normal.
Qualquer crianga concebida ou nascida a partir da utilizagfio de tais materiais
pode, no entanto, softer de deficiéncias fisicas ou mentais como resultado de
razdes genéticas, hereditarias ou outras;

A qualidade dos espermatozdides/ovécitos/tecido testicular/tecido ovérico*
preservados depende em grande medida da qualidade da amostra submetida para
preservagao;

A qualidade dos espermatozdides/ovdcitos/tecido testicular/tecido ovarico*
pode deteriorar-se ap6s os procedimentos de congelamento e descongelamento
e pode ndo ser adequados para utilizagéo posterior;

O Hospital ndo ¢ responsidvel por danos ou deterioragio dos
espermatozdides/ovécitos/tecido testicular/tecido ovarico* que seja devido a
causas que estejam além do seu controle ou devido a circunstincias imprevistas.

9. Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informagdes fornecidas

servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagio medicamente

assistida e serdo tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. E que li € compreendo as

Instrugdes sobre os dados pessoais recolhidos no dmbito processos de PMA constante

no anexo V das presentes instrugdes.

Assinatura do declarante

(conforme o documento de identificagdo)

Nome do Conjuge Assinatura do
ou Unido de Facto* Conjuge ou unido
de facto*

(conforme o documento de

identificagdo)



Certiddo de Registo Local de celebragéo

de Casamento n.° # do casamento #

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)
Nome do Médico Assinatura do
Assistente Meédico Assistente

(conforme o documento de
identificagdo)

Nome da Assinatura da
Testemunha e Testemunha
cargo

(conforme o documento de

identificagdio)
* Eliminar o que ndo for aplicavel
# A preencher caso os beneficiarios sejam casados.

Notas:

O utente pode determinar o prazo de preservagio dos espermatozoides, ovocitos, tecido testicular e
tecido ovarico para efeitos de tratamento do préprio, mas o prazo méximo de preservagfio fixado pelas
presentes instrugdes é de 10 anos. A pedido dos beneficidrios, em situagdes devidamente justificadas,
o director técnico do Hospital pode determinar a prorrogagio do prazo de preservacio dos gimetas,
tecido testicular e tecido ovarico por um novo periodo de cinco anos.

Em de de
(Dia) (Més) (4no)

(A4 preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data:




Modelo 2

Consentimento para preservac¢io de embriodes
(Para futuro uso proprio do casal ou de unidos de facto)

(nome do marido/homem em unido de facto*)

(doravante designado por “o declarante”), titular de

(tipo de documento de identificagdo), n.° , com residéncia

em (morada),

(telefone), e (nome da mulher/mulher em unido de facto*)

(doravante designada por “a declarante”), titular de

(tipo de documento de identifica¢do), n.° , com residéncia em

(morada),

(telefone), AUTORIZAMOS
(nome do hospital publico ou unidade de PMA), doravante designado por Hospital,

para a preservagdo de embrides criados através dos nossos gdmetas/de gimetas de

(nome de um dos declarantes) e gametas

doados pelo dador com numero de referéncia * conforme o

conjunto de técnicas e tratamentos médicos do processo de PMA adoptados pelo
Hospital, adiante designado por Programa.

Confirmamos que nos foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas
e as implicagdes médicas, sociais e juridicas provaveis do Programa por

(nome do profissional de saude), e que foram

esclarecidas as duvidas e respondidas as perguntas por nds colocadas, tendo também
sido oferecida servigos de aconselhamento com

(nome do profissional de saiide) sobre as provaveis implicagdes do Programa.

Compreendemos e aceitamos que quando for exigida declaragéio por escrito da nossa
parte no dmbito do Programa, a declarag@o apenas € valida se constar ambas as nossas
assinaturas.



Compreendemos e aceitamos que os embrides excedentarios que n#o tiverem sido
transferidos, sdo preservados, e comprometemos a utilizd-los em novo processo de
transferéncia embrionaria no prazo méximo de 10 anos.

Compreendemos e aceitamos que podemos através de pedido devidamente justificado,
solicitar a prorrogagédo do prazo maximo de preservacdo dos embrides por um novo
periodo de cinco anos.

Concordamos e aceitamos que os embrides sejam preservados por um prazo inicial de
dois anos a contar da data do congelamento dos embrides e que, sem prejuizo do
estabelecido na clausula 8 do presente termo de consentimento, a prorrogagédo do prazo
por um novo periodo de dois anos tem de ser através declaracdo por escrito. E
compreendemos e aceitamos que a referida declaragdo tem de ser comunicada ao
Hospital, com antecedéncia de um més antes decorrido o prazo de preservagéo acima
referido (eliminar esta clausula se o prazo de preservagdo indicado na clausula 8 for

inferior a 2 anos).

Concordamos que decorrido o prazo de preservagéo e na auséncia da declaragdo por
escrito da prorrogagdo do prazo, o Hospital pode determinar o destino a dar aos
embrides de acordo com as instrugdes estabelecidas na clausula 8 do presente termo
de consentimento.

Compreendemos e aceitamos que, sem prejuizo da obrigag¢do da declaragéo por escrito
estabelecido na clausula 6 do presente termo de consentimento, o prazo maximo de
preservagio dos embrides sdo anos! a contar da data de congelamento.
E que decorrido o prazo de preservag@o dos embrides acima referido, em situagdo de
divorcio ou de separagio de facto ou falecimento de qualquer das partes da relagéio
conjugal ou de unido de facto, ou ainda nos casos em que uma das partes torne incapaz
de revogar o seu consentimento, podem os embrides ser (indicar apenas um destino):

[ ] Destruidos de acordo com as «Instrugdes para a destrui¢do de material



10.

1.

12.

bioldgico preservado» definidas pelos Servigos de Satide;

[ 1 Doados para investigagdo cientifica nos termos do artigo 11.° da Lei n.°
14/2023 (Se nos 10 anos subsequentes ao prazo mdximo de preservagdo de 10
anos ou ao prazo resultante da prorrogag¢do do prazo de preservagdo dos
embriGes por um novo periodo de cinco anos, os embrides ndo tenham sido
utilizados em projecto de investigagdo cientifica aprovado ao abrigo do artigo
11.°da Lei n.° 14/2023, podem os mesmos ser descongelados e destruidos por

determinagdo do director técnico do hospital).

Compreendemos e aceitamos que se ndo for estabelecida o destino a dar aos embrides
mediante a cldusula 8 do presente termo de consentimento, logo decorrido o prazo
maximo de preservagdo de 10 anos ou o prazo resultante da prorrogagéo do prazo de
preservacdo dos embrides por um novo periodo de cinco anos, podem os embrides ser
descongelados e destruidos por determinagfio do director técnico do Hospital.

Compreendemos e aceitamos que os embrides preservados apenas podem ser
utilizados caso as condigdes previstas nos artigos 6.° e 7.° da Lei n.° 14/2023 estejam
cumpridas.

Compreendemos e aceitamos que a transferéncia embrionaria depois da morte do
declarante apenas pode ser realizada caso haja um projecto parental claramente
estabelecido por escrito antes da morte do declarante, e decorrido um prazo de tempo
considerado ajustado a adequada ponderagdo da decisdo, mas nunca apds os 12 meses
seguintes ao do referido falecimento, sendo a crian¢a nascida havida para todos os
efeitos legais como filho do declarante.

Compreendemos e aceitamos que 0 nosso consentimento para a aplicagdo das técnicas
de PMA ¢ livremente revogavel por qualquer das partes antes da transferéncia uterina
de sémen ou de embrides, e que a revogac¢io depende de comunicagfo por escrito ao
Hospital, no qual nds temos que indicar o destino a dar aos embrides:



13.

14.

15.

(a)

(b)

(c)

Transferidos para outro Hospital da RAEM autorizado para ministrar técnicas
de PMA;

Transferidos para entidades autorizadas a ministrar técnicas de PMA no exterior
da RAEM;

O destino a dar de acordo com as instrugdes estabelecidas na clausula 8.

Compreendemos e aceitamos que as alteragbes na relag8o conjugal ou de unido de

facto, do nimero de contacto e da morada tém de ser comunicadas ao Hospital no

prazo de 90 dias.

Compreendemos e aceitamos integralmente que:

(a)
(b)

(c)

(d)

(e)

Os embrides preservados podem nfo produzir qualquer gravidez bem-sucedida,;
Os procedimentos de congelamento, descongelamento e preservagdo dos seus
embrides nfo produzem uma incidéncia maior de gravidez anormal em
comparagdo com uma gravidez normal. Qualquer crianga concebida ou nascida
a partir da utilizag8io de tais embriGes pode, no entanto, sofrer de deficiéncias
fisicas ou mentais como resultado de razdes genéticas, hereditdrias ou outras;
A qualidade dos embrides preservados depende em grande parte da qualidade da
amostra submetida para preservagio;

A qualidade dos embrides pode deteriorar-se apos os procedimentos de
congelamento e descongelamentoe pode ndo ser considerada adequada para
utilizagfo posterior;

O Hospital ndo ¢ responsavel por danos ou deterioragdo dos embrides que seja
devido a causas que estejam além do seu controlo ou devido a circunstincias
imprevistas.

Para devidos efeitos, declaramos que estamos cientes que todas as informagGes

fornecidas servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagdo

medicamente assistida e serfio tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. E que lemos

e compreendemos as Instru¢des sobre os dados pessoais recolhidos no &mbito

processos de PMA constante no anexo V das presentes instrugdes.



Assinatura da declarante

Assinatura do declarante

Certiddo de Registo
de Casamento n.° #

(conforme o documento de identificagdo)

Nome do Médico
Assistente

Nome da
Testemunha e cargo

(conforme o documento de identificagdo)

Local de celebragdo
do casamento #

Assinatura do Médico
Assistente

Assinatura da
Testemunha

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)

(conforme o documento de

identificagdo)

(conforme o documento de

identificagdo)



* Eliminar o que néo for aplicavel

# A preencher caso os declarantes sejam casados

Nota:
1. O prazo maximo de preservagio de embrides é de 10 anos, a partir da data de congelamento. A pedido
dos beneficidrios, em situagdes devidamente justificadas, o director técnico do Hospital pode

determinar a prorrogag#o do prazo de preservagfio dos embrides por um novo periodo de cinco anos.

Em de de
(Dia) (Més) (Ano)

(A preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data:




Modelo 3

Consentimento para doa¢iio anonima de espermatozoides

(nome),

titular de (tipo de documento de identifica¢do)
° , solteiro/casado/em unifo de facto*, DOU O MEU
CONSENTIMENTO para a doagdo andnima de espermatozdides, para

n.

(nome do hospital publico ou unidade de

PMA), adiante designado por Hospital, e compreendo que os espermatozdides sdo
utilizados por casais ou unidos de facto em técnicas de PMA, nos termos do artigo 12.°
da Lei n.° 14/2023. Compreendo que este consentimento ndo pode ser revogado ou
alterado apds a doagéo.

Concordo que os espermatozoides ndo podem ser responsaveis por mais de um evento
de nado vivo.

Doei/ndo doei* os espermatozdides em ocasides anteriores, antes

desta doagdo ao Hospital, sendo que os pormenores das suas doagdes anteriores os
seguintes:

(indique o nome do Hospital para o qual a doagdo foi efectuada, a data da doagdo e

outras informagdes que sejam relevantes.)

Confirmo que me foi claramente informado sobre as diferentes etapas e implicagdes
médicas, sociais e juridicas da doagdo por

(nome do profissional de saude) e que foram esclarecidas as duvidas e respondidas as
perguntas colocadas por mim, tendo também sido oferecido servigos de

aconselhamento com (nome do profissional de

saude) sobre as implicagdes da doagdo.



Concordo e aceito que os espermatozdides sdo congelados e preservados por um prazo
maximo de 10 anos ou até a ocorréncia de um evento de nado vivo (consoante o facto
que ocorrer primeiro). Decorrido o prazo maximo de preservagdo acima referido, ou
apos a ocorréncia de um evento de nado vivo (consoante o facto que ocorrer primeiro),

concordo que podem os espermatozdides preservados ser (indicar apenas um destino):

[ 1 Destruidos de acordo com as «Instrugdes para a destrui¢@o de material biologico
preservado» definidas pelos Servigcos de Saude;

[ 1 Doados para investiga¢do cientifica (Decorridos cinco anos a contar da data
do consentimento, sem que os espermatozdides tenham sido utilizados, podem
os mesmos ser descongelados e destruidos, por determinagdo do director
técnico do Hospital).

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023 ), os dadores ndo sdo havidos, para
todos os efeitos legais, como progenitores da crianga que vai nascer, néo lhe cabendo
quaisquer poderes ou deveres em relagdo a ela.

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023 , todos aqueles que, por qualquer
forma, tomem conhecimento do recurso a técnicas de PMA ou da identidade de
qualquer dos participantes nos respectivos processos estdo obrigados a manter sigilo
sobre a identidade dos mesmos e sobre o acto da PMA, ndo podendo ao beneficiario
ou ao dador ser revelada a identidade de qualquer um deles.

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023 , qualquer crianga nascida em
consequéncia de processos de PMA com recurso aos espermatozoides doados podem
obter, junto dos Servi¢os de Saude, as informagdes de natureza genética que lhe diga
respeito e de eventual existéncia de impedimento legal a projectado casamento. E
compreendo que as informagdes sobre a identidade do dador, apenas podem ser obtidas
por razdes ponderosas reconhecidas por decisdo judicial.



9. Compreendo que devo gozar de bom estado de satde fisica e mental, e que néo padego
de doenga genética ou infeciosa. E que de acordo com 0 meu conhecimento:

(a) Encontro de boa satde e ndo tenho doenga genética ou infeciosa, salvo o seguinte:

(b) Nenhum dos parentes padece ou padeceu de qualquer doenga genética, salvo as
seguintes:

10. Compreendo e aceito que existem rastreio clinicos e laboratoriais obrigatdrios, para a
avaliagfio e selecclio de dadores, nomeadamente exames de sangue (incluindo testes
de HIV) e exames médicos prescritos pelo Hospital.

11. Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informagdes fornecidas
servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serdo tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005 . Li e compreendo as
Instru¢des sobre os dados pessoais recolhidos no 4&mbito processos de PMA constante
no anexo V das presentes instrug¢des.

- Assinatura do dador

(conforme o documento de identificagdo)



Nome do Médico
Assistente

Assinatura do Médico
Assistente

Nome da

Testemunha e cargo

(conforme o documento de

identificagdio)

Assinatura da

* Eliminar o que n#o for aplicavel

Em

Testemunha
(conforme o documento de
identificagdo)
de de
(Dia) (Més) (4no)

(4 preencher pelo Hospital) Programan.° /Data:




Modelo 4

Consentimento para doagio anénima de ovocitos

(nome),
titular de (tipo de documento de identificagdo)
n.° , solteira/casada/em unido de facto*, DOU O MEU

CONSENTIMENTO para a doagdo anénima de ovdécitos para

(nome do hospital publico ou unidade de

PM4), adiante designado por Hospital, e compreendo que os ovdcitos sdo utilizados
por casais ou unidos de facto em técnicas de PMA, nos termos do artigo 12.° da Lei n.°
14/2023em técnicas de PMA . Compreendo que este consentimento ndo pode ser
revogado ou alterado apds a doagéo.

Concordo:

(a) Em submeter a terapéutica de estimulagio do desenvolvimento e maturagdo das
células reprodutoras (os ovdcitos) através do recurso a medicamentos injectaveis;

(b) Na pungfio dos ovérios para recolha (aspiragdo) de ovécitos com a ajuda de
laparoscopia/ecografia;

(¢) Na administragio de medicamentos e/ou anestésicos apropriados, caso seja
necessario, para o procedimento.

Concordo que os ovdcitos ndo podem ser responsaveis por mais de um evento de nado
vivo.

Doei/ndo doei* os ovdcitos em ocasifes anteriores, antes desta

doagdo ao Hospital, sendo que os pormenores das suas doagGes anteriores os seguintes:

(indique o nome do Hospital para o qual a doagdo foi efectuada, a data da doagdo e
outras informagoes que sejam relevantes).



5.

Confirmo que me foi claramente informado sobre as diferentes etapas e implicagdes
médicas, sociais e juridicas da doagdo por

(nome do profissional de saide) e que foram esclarecidas as dividas e respondidas as
perguntas colocadas por mim, tendo também sido oferecido servigos de
aconselhamento com (nome do profissional de

saude) sobre as implicag¢des da doag&o.

Concordo e aceito que os ovocitos sejam congelados e preservados por um prazo
maximo de 10 anos ou até a ocorréncia de um evento de nado vivo (consoante o facto
que ocorrer primeiro). E que decorrido o prazo maximo de preservagéo acima referido,
ou apds a ocorréncia de um evento de nado vivo (consoante o facto que ocorrer
primeiro), concordo que podem os ovoécitos preservados ser (indicar apenas um
destino):

[ 1 Destruidos de acordo com as «InstrugBes para a destruicio de material
bioldgico preservado» definidas pelos Servigos de Saide;

[ 1 Doados para investigagfo cientifica (Decorridos cinco anos a contar da data
do consentimento, sem que os ovécitos tenham sido utilizados, podem os
mesmos ser descongelados e destruidos, por determinagdo do director técnico
do Hospital).

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023 , os dadores nfo sdo havidos, para
todos os efeitos legais, como progenitores da crianga que vai nascer, nfo lhe cabendo
quaisquer poderes ou deveres em relagdo a ela.

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023 , todos aqueles que, por qualquer
forma, tomem conhecimento do recurso a técnicas de PMA ou da identidade de
qualquer dos participantes nos respectivos processos estdo obrigados a manter sigilo
sobre a identidade dos mesmos e sobre o acto da PMA, ndo podendo ao beneficiario
ou ao dador ser revelada a identidade de qualquer um deles.



9.

10.

11

12.

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023, qualquer crianga nascida em
consequéncia de processos de PMA com recurso aos ovdcitos doados podem obter,
junto dos Servigos de Saude, as informagdes de natureza genética que the diga respeito
e de eventual existéncia de impedimento legal a projectado casamento. E compreendo
que as informagdes sobre a identidade do dador, apenas podem ser obtidas por razdes
ponderosas reconhecidas por decisgo judicial.

Compreendo que devo gozar de bom estado de satide fisica e mental, e que ndo padego
de doenga genética ou infeciosa. E que de acordo com o meu conhecimento:

(a) Encontro de boa satde e nfio tenho doenga genética ou infeciosa, salvo o seguinte:

(b) Nenhum dos parentes padece ou padeceu de qualquer doenga genética, salvo as
seguintes

Compreendo e aceito que existem rastreio clinicos e laboratoriais obrigatérios, para a
avaliagfio e selecg¢do de dadores, nomeadamente exames de sangue (incluindo testes
de HIV) e exames médicos prescritos pelo Hospital.

Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informagdes fornecidas
servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serfo tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. Li e compreendo as
Instrugdes sobre os dados pessoais recolhidos no &mbito processos de PMA constante
no anexo V das presentes instrugdes.



Assinatura da dadora

(conforme o documento de identificagdo)

Nome do Médico Assinatura do Médico
Assistente Assistente
(conforme o documento de
identificagdo)
Nome da Testemunha Assinatura da
e cargo Testemunha

(conforme o documento de

identifica¢do)

* Eliminar o que nfo for aplicavel

Em de de
(Dia) (Mes) (A4no)

(4 preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data:




Modelo 5

Consentimento para inseminaciio artificial com sémen de um dador

PARTE 1
CONSENTIMENTO DA MULHER OU MULHER EM UNIAO DE FACTO

(nome), titular de

(tipo de documento de identificagdo), n.° , casada/em unifo

de facto*, com residéncia em (morada),

(telefone), desejando ter um filho, mas que face as técnicas

médico-cientificas disponiveis, ndo possa obter-se gravidez/evitar gravidez com
doenga genética grave*, através de inseminagdo com sémen do marido ou do homem
em unifo de facto, AUTORIZO o (nome
do hospital publico ou unidade de PMA), adiante designado por Hospital, para a

inseminagfo  artificial com sémen do dador com nimero de
referéncia , € que tem por objectivo o tratamento da propria/do

meu marido ou homem em unifio de facto/ evitar gravidez com doenga genética grave*.

Concordo em administra¢cio de medicamentos apropriados, caso necessario, para
efeitos do tratamento.

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023 néo pode ser revelada a identidade do
dador, e que o dador de sémen n#o ¢ havido, para todos os efeitos legais, como pai da
crianga que vier a nascer ndo lhe cabendo quaisquer poderes ou deveres em relagdo a
ela.



Confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas e as
implicagBes médicas, sociais e juridicas no &mbito do processo de PMA por

(nome do profissional de saude) e que foram

esclarecidas as duvidas e respondidas as perguntas colocadas, tendo também sido
oferecida servigcos de aconselhamento com

(nome do profissional de saude) sobre as provéveis implicagdes do referido tratamento.

Compreendo e aceito integralmente o seguinte:

(a) O tratamento no dmbito do processo de PMA acima mencionado podem n#o
resultar em gravidez bem-sucedida;

(b) As gestagbes resultantes destas técnicas estdo sujeitas a complicagdes como
quaisquer outras;

(c) Qualquer crianga concebida ou nascida como resultado destas técnicas pode sofrer
de problemas de satide ou deficiéncia fisica ou mental resultante de condigdes
genéticas, hereditarias ou outras, andlogas a gravidez normal.

Compreendo € aceito que:
(a) Este consentimento ndo pode ser revogado ou alterado uma vez inseminada com
sémen do dador;
(b) Ainseminacdo artificial com sémen do dador néo sera realizada se 0 meu marido
ou homem em unido de facto revogar ou alterar o seu consentimento antes da
inseminagdo. '

Compreendo e aceito que as alteragdes na relago conjugal ou de unidio de facto, do
nimero de contacto e da morada tém de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90
dias.

Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informag@es fornecidas
servem apenas para efeitos de utilizacdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serdo tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. Li e compreendo as
Instrugdes sobre os dados pessoais recolhidos no &mbito processos de PMA constante
no anexo V das presentes instrugdes.



Assinatura da mulher ou
mulher em unido de facto*

(conforme o documento de identificagdo)

Certiddo de Registo : Local de celebrag@o
de Casamento n.° # do casamento #
(conforme o Certiddo de Registo

de Casamento)
Nome do Médico Assinatura do Médico
Assistente Assistente

(conforme o documento de
identificagdo)

Nome da Assinatura da
Testemunha e cargo Testemunha

(conforme o documento de

identificagdo)



10.

1.

12.

PARTE II
CONSENTIMENTO DO MARIDO OU HOMEM EM UNIAO DE FACTO

(nome), titular de

(tipo de documento de identificagdo), n.° , marido/homem em
unido de facto*, de (nome da mulher/mulher em
unido de facto), com residéncia em (morada),

(telefone), desejando ter um filho, mas que face as técnicas

médico-cientificas disponiveis, ndo possa obter-se gravidez/evitar gravidez com
doenga genética grave*, através de insemina¢do com o meu sémen, AUTORIZO o
(nome do hospital publico ou unidade de

PMA), adiante designado por Hospital, para a inseminag8o artificial com sémen do
dador com numero de referéncia e que tem por objectivo o

tratamento do préprio/da minha mulher ou mulher em unifio de facto/ evitar gravidez
com doenga genética grave*.

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023 ndo pode ser revelada a identidade do
dador, e que desde que eu tenha prestado consentimento na inseminaggo artificial com
sémen de um dador, se da inseminagfo vier a resultar o nascimento de um filho, sou
havido como pai da crianga.

Confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas e as
implicagdes médicas, sociais e juridicas no ambito do processo de PMA por

(nome do profissional de saude) e que foram

esclarecidas as duvidas e respondidas as perguntas colocadas, tendo também sido
oferecida servigos de aconselhamento com

(nome do profissional de saude) sobre as provaveis implicagdes do referido tratamento.

Compreendo e aceito que este consentimento ndo pode ser revogado ou alterado uma
vez realizada a inseminag&o com sémen de um dador.



13. Compreendo e aceito que as alteragdes na relagdo conjugal ou de unido de facto, do
numero de contacto e da morada t€m de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90
dias.

14. Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informagdes fornecidas
servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serfo tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. Li e compreendo as
Instru¢Bes sobre os dados pessoais recolhidos no &mbito processos de PMA constante
no anexo V das presentes instrugdes.

Assinatura do marido ou do
homem em unifo de facto*

(conforme o documento de identificagdo)

Certiddo de Registo Local de celebracgdo
de Casamento n.° # do casamento #
(conforme o Certiddo de
Registo de Casamento)
Nome do Médico Assinatura do Médico
Assistente Assistente

(conforme o documento

de identificagdo)



Nome da Assinatura da

Testemunha e cargo Testemunha
(conforme o documento
de identificagdo)
* Eliminar o que nfio for aplicével
# A preencher caso os beneficidrios sejam casados
Em de de
(Dia) (Més) (4no)

(A4 preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data:




Modelo 6

Consentimento para Fertilizacdo in vitro / transferéncia embrionaria
Para ser utilizado em todos os ciclos de tratamento que envolvam
(i) transferéncia de embrides frescos ou

(ii) utiliza¢do de gdmetas de dadores

PARTE I
CONSENTIMENTO DA MULHER OU MULHER EM UNIAO DE FACTO

(nome), titular de

(tipo de documento de identifica¢do),

n.° , casada/em unido de facto*, com residéncia
em
(morada), (telefone), AUTORIZO o

(nome do hospital publico ou unidade de PMA), adiante designado por Hospital, o
tratamento através da aplicagdo das técnicas de PMA por fertilizagdo in
vitro/transferéncia de embrides e que tem por objectivo o tratamento da propria/do
meu marido ou homem em unido de facto/evitar gravidez com doenga genética grave*,

Autorizo, igualmente, a utilizag8io das seguintes técnicas de PMA (indicar conforme
adequado)

[ 1 Fertilizagdo in vitro e transferéncia embriondria;
[ 1  Transferéncia intratubaria de gimetas (GIFT);

[ 1 Transferéncia intratubéria de zigotos (ZIFT);

[ ] Outras (indicar)




Concordo:

(a) Em submeter a terapéutica de estimula¢8o do desenvolvimento e maturaggo das
células reprodutoras (os ovdcitos) através do recurso a medicamentos injectaveis;

(b) Na pung@o dos ovarios para recolha (aspira¢do) de ovocitos com a ajuda de
laparoscopia/ecografia;

(c) Naadministragdo de medicamentos e/ou anestésicos apropriados, caso necessério,
para o referido procedimento;

(d) Na transferéncia uterina de gdmetas/embrides.

Concordo com a combinag&o:
[] Dos meus ¢vulos com os espermatozdides do meu marido/homem em unido

de facto*;

[ 1] Dos meus évulos com espermatozéides do dador com niimero de referéncia

Compreendo que nos termos da Lei n.° 14/2023 nfo pode ser revelada a identidade do
dador das gametas, os dadores nfo s@o havidos, para todos os efeitos legais, como
progenitores da crianga que vai nascer, ndo lhes cabendo quaisquer poderes ou deveres
em relagdo a ela.

Confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas e as
implicagdes médicas, sociais e juridicas provaveis no ambito do processo de PMA por
(nome do profissional de saude) e que foram

esclarecidas as dividas e respondidas as perguntas colocadas por mim, tendo também
sido oferecida servigos de aconselhamento com

(nome do profissional de satde) sobre as
provéaveis implicagdes do referido tratamento.



7.

Compreendo e aceito integralmente o seguinte:

(a) O tratamento no dmbito do processo de PMA acima mencionado podem ndo
resultar em gravidez bem-sucedida;

(b) Poder ndo conseguir levar a gestagdo até ao fim;

(c) Poder vir a sofrer de doengas ou complicagdes decorrentes ou em consequéncia
de gravidez resultante de fertilizago in vitro/transferéncia de embrides;

(d) Qualquer crianga concebida ou nascida como resultado destas técnicas pode sofrer
de problemas de satde ou deficiéncia fisica ou mental resultante de condi¢des
genéticas, hereditdrias ou outras, andlogas a gravidez normal.

Compreendo ¢ aceito que:

(a) Este consentimento ndo pode ser revogado ou alterado uma vez ser realizada a
transferéncia embrionaria;

(b) Os procedimentos previstos na cldusula 2 nfo serfio realizados caso 0 meu marido
ou homem em unido de facto revogar ou alterar o seu consentimento antes da
transferéncia embriondria.

Compreendo e aceito que os dvulos ndo fertilizados (ovdcitos) recolhidos e que néo
sejam utilizados podem (indicar apenas um destino):

[ 1 Odestino a dar nos termos indicado no modelo 1 dos termos de consentimento

[ 1 Destruidos de acordo com as «Instrugdes para a destruigdo de material
bioldgico preservadoy» definidas pelos Servigos de Satde;

[ ] Doadosanonimamente para casais ou unidos de facto nos termos do artigo 12.°
da Lei n.° 14/2023, contudo os évulos n3o fertilizados (ovécitos) doados n3o
podem ser responséaveis por mais de 1 nado vivo (na impossibilidade de
alcangar este destino pretendido, o Hospital pode determinar a destrui¢do dos
ovdcitos preservados de acordo com as Instrugdes para a destrui¢do de
material biolégico preservado),



10.

1.

12.

[ 1 Doados para investigagio cientifica (decorrido cinco anos a contar da data do
consentimento, sem que 0s ovdcitos tenham sido utilizados, podem os mesmos
ser descongelados e destruidos, por determinagdo do director técnico do
Hospital).

Compreendo e aceito que os embrides excedentarios que ndo tiverem sido transferidos,
sdo preservados, comprometendo-se os beneficidrios a utilizd-los em novo processo

de transferéncia embriondria no prazo maximo de 10 anos.

Compreendo e aceito que posso, através de pedido devidamente justificado, solicitar a
prorrogacdo do prazo maximo de preservagdo dos embrides por um novo periodo de
cinco anos.

Compreendo e aceito que decorrido o prazo méximo de preservacdo de 10 anos ou o
prazo resultante da prorrogagdo do prazo de preservagdo dos embrides por um novo
periodo de cinco anos, ou em situagdo de divércio ou de separagdo de facto ou
falecimento de qualquer das partes da relagdo conjugal ou de unido de facto, ou ainda
nos casos em que uma das partes torne incapaz de revogar o seu consentimento podem

os embrides (indicar apenas um destino):

[ 1 Destruidos de acordo com as «Instru¢Ses para a destruicdo de material
bioldgico preservado» definidas pelos Servigos de Satde;

[ ] Doados para investigacfo cientifica nos termos do artigo 11.° da Lei n.°
14/2023 (caso nos 10 anos subsequentes ao prazo mdximo de preservagdo de
10 anos ou ao prazo resultante da prorrogacdo do prazo de preservagdo dos
embribes por um novo periodo de cinco anos, os embrides ndo tenham sido
utilizados em projecto de investigagdo cientifica aprovado ao abrigo do artigo
11.°da Lei n.° 14/2023, podem os mesmos ser descongelados e destruidos por

determinagdo do director técnico do Hospital).



13. Compreendo e aceito que a transferéncia embriondria depois da morte do declarante
apenas pode ser realizada caso haja um projecto parental claramente estabelecido por
escrito antes da morte do declarante, e decorrido um prazo de tempo considerado
ajustado a adequada ponderacdo da decisdo, mas nunca apds os 12 meses seguintes ao
do referido falecimento, sendo a crianga nascida havida para todos os efeitos legais
como filho do declarante.

14. Compreendo e aceito que as alteragdes na relagdo conjugal ou de unido de facto, do
numero de contacto e da morada tém de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90
dias.

15. Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informagdes fornecidas
servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serfio tratadas/processadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. Li e
compreendo as Instrugdes sobre os dados pessoais recolhidos no ambito processos de
PMA constante no anexo V das presentes instrugdes.

Assinatura da mulher ou

mulher em unifio de facto*

(conforme o documento de identificagdo)

Certiddo de Registo Local de celebragéo
de Casamento n.° # do casamento #

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)



Nome do Médico Assinatura do Médico

Assistente Assistente
(conforme o documento de
identificagdo)
Nome da Testemunha Assinatura da
€ cargo Testemunha
(conforme o documento de
identificagdo)
PARTE II
CONSENTIMENTO DO MARIDO OU HOMEM EM UNIAO DE FACTO
16. (nome), titular de
(tipo de documento de identifica¢do), n.° , marido/homem em
unifio de facto*, de (nome da mulher/mulher em unido

17.

18.

de facto*), com residéncia em
(morada), (telefone), AUTORIZO o
(nome do hospital publico ou unidade de PMA), adiante designado por Hospital, a

aplicacfio das técnicas de PMA consentidas pela (nome

da mulher/mulher em unido de facto*), e que tem por objectivo o tratamento do
préprio/da mulher ou mulher em unifio de facto/evitar gravidez com doenga genética
grave*,

Compreendo e aceito que sou havido como pai da crianga que vier a nascer com
recurso a estas técnicas.

Confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas e as
implicagbes médicas, sociais e juridicas no ambito do processo de PMA por

(nome do profissional de saude) € que foram

esclarecidas as davidas e respondidas as perguntas colocadas, tendo também sido



19.

20.

21.

22,

23.

24,

oferecida servigos de aconselhamento com

(nome do profissional de sauide) sobre as provaveis implicagdes do referido tratamento.

Compreendo e aceito que este consentimento nfo pode ser revogado ou alterado uma
vez realizada a transferéncia uterina de embriGes, ¢ que qualquer revogagdo ou
alteragdo deste consentimento nfo serd efectiva antes da comunicagfo por escrito ao

Hospital.

Compreendo e aceito que os embrides excedentarios criados no decurso de processos
de PMA referidos na cléusula 2, tenham o destino estabelecido pela minha mulher /
mulher em unido de facto na clausula 12 deste termo de consentimento.

Autorizo que os espermatozoides recolhidos e que ndo sejam utilizados no decurso dos
procedimentos previstos na cldusula 2 acima poderdo ser tratados de acordo com as
instrugdes da minha mulher/mulher em unido de facto, conforme estabelecido na
clausula 9 deste documento.

Compreendo e aceito que as alteragdes na relagdo conjugal ou de unido de facto, do
numero de contacto e da morada tém de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90
dias.

Compreendo € aceito que a transferéncia embriondria depois da morte do declarante
apenas pode ser realizada caso haja um projecto parental claramente estabelecido por
escrito antes da morte do declarante, e decorrido um prazo de tempo considerado
ajustado & adequada ponderagéo da decisdo, mas nunca apds os 12 meses seguintes ao
do referido falecimento, sendo a crianga nascida havida para todos os efeitos legais
como filho do declarante.

Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informagdes fornecidas
servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serdo tratadas/processadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. E que li e



compreendo as Instrugdes sobre os dados pessoais recolhidos no d&mbito processos de
PMA constante no anexo V das presentes instrugdes.

Assinatura do marido ou do
homem em unifo de facto*

(conforme o documento de identificagdo)

Certiddo de Registo de Local de celebragéo
Casamento n.° # do casamento #

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)
Nome do Médico Assinatura do Médico
Assistente Assistente

(conforme o documento de
identificagdo)

Nome da Testemunha Assinatura da
e cargo Testemunha

(conforme o documento de

identificagdo)
* Eliminar o que n#o for aplicavel
# A preencher caso os beneficiarios sejam casados
Em de de
(Dia) (Més) (4no)

(4 preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data:




Modelo 7

Consentimento para destruicio de material biolégico preservado

(nome do marido/homem em unido de facto*)

(doravante designado por “o declarante” ), titular de

(tipo de documento de identificagdo), n.° , com residéncia em

(morada),

(telefone), e (nome da mulher/mulher em unido de

Jacto*) (doravante designada por “a declarante”), titular de

(tipo de documento de identificagdo), n.° , com residéncia em
(morada), (telefone),
AUTORIZAMOS (nome do hospital publico ou

unidade de PMA4), doravante designado por Hospital, para a destruigo
espermatozdides/ovocitos/tecido testicular/tecido ovarico/embriGes*[ produzidos com

0s nossos gametas/gdmetas de (nome
de um de declarantesy e de  dador  com niimero de
referéncia *], preservados no Hospital, conforme o nosso
consentimento em (data do consentimento).

2. Confirmamos que nos foi claramente informado sobre a natureza e as implicagdes
provaveis da destruigio dos espermatozodides/ovocitos/tecido testicular/tecido
ovarico/embrides*, (nome do profissional de

saude), e que foram esclarecidas as duvidas e respondidas as perguntas por nds
colocadas, tendo também sido oferecida servigos de aconselhamento com

(nome do profissional de saide) sobre as provaveis

implicagdes da destruigéo.

Assinatura do declarante

(conforme o documento de identificagdo)



Assinatura da declarante

(conforme o documento de identificagdo)

Certiddo de Registo Local de celebraggo
de Casamento n.° # do casamento #

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)
Nome do Médico Assinatura do Médico
Assistente Assistente

(conforme o documento de
identificagdo)

Nome da Assinatura da
Testemunha e cargo Testemunha

(conforme o documento de
identificagdo)
* Eliminar o que n#o for aplicavel

# A preencher caso os declarantes sejam casados

Nota:
Caso nfio seja obtido o consentimento de ambas as partes, o Hospital mantera a preservagio dos

embrides até o fim do prazo maximo de preservagio.

Em de de
(Dia) (Més) (4no)

(A preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data;




Modelo 8

Consentimento para utilizaciio de técnicas de PMA na escolha do sexo por objectivo
de tratamento médico

1. (nome do marido/homem em unido de facto*)

(doravante designado por “o declarante”), titular de

(tipo de documento de identifica¢do), n.° , com residéncia
em (morada),
(telefone), e (nome da

mulher/mulher em unido de facto*) (doravante designada por “a declarante”), titular

de (tipo de documento de identificagdo), n.°
, com residéncia em

(morada), (telefone),
AUTORIZAMOS (nome

do hospital publico ou unidade de PMA), doravante designado por Hospital, para a

aplicag8o técnicas de PMA para a escolha do sexo do nascituro, € compreendemos que
apenas sfo utilizados nossos gimetas.

2. Autorizamos, igualmente a utilizagdo das seguintes técnicas (indicar conforme
apropriado)

[ ] Tratamento de espermatozdides e inseminago artificial com escolha de sexo;

[ 1 Tratamento de espermatozdides e Transferéncia intratubaria de gimetas (GIFT);

[ ] Tratamento de espermatozdides e Transferéncia intratubaria de zigotos (ZIFT);

[ ] PFertilizagdo in vitro ;

[ ] Teste genético pré-implantago de embriGes e transferéncia embrionaria com
escolha de sexo;

[ 1 Outros (especificar)




3.

Compreendemos que a utilizagdo das técnicas referidas na clausula anterior pode
resultar na escolha do sexo do nascituro, mas que a utilizagdo destas técnicas séo
necessarias para o tratamento médico da doenga genética ligada ao sexo,
(designagdo da doenga), constante .de lista

aprovada por despacho do Chefe Executivo. E que confirmamos que nos foi
claramente informado sobre a natureza e as implica¢des da doenga genética ligada ao
sexo por (nome do profissional de saide).

Confirmamos que nos foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas
e as implicagdes médicas, sociais e juridicas provéaveis da escoltha do sexo por

(nome do

profissional de saude), e que foram esclarecidas as diividas e respondidas as perguntas
por nds colocadas, tendo também sido oferecida servigos de aconselhamento com
(nome do profissional de saude) sobre as

provaveis implicagdes do referido tratamento.

Compreendemos e aceitamos integralmente que:

(a) A declarante pode ndo ficar gravida;

(b) A declarante pode néio conseguir levar a gestagio até o fim;

(¢) A declarante pode vir a sofrer de doengas ou complicagdes decorrentes ou em
consequéncia de uma gravidez resultante da fertilizagdo in vitro/ transferéncia
embriondria;

(d) Qualquer crianga concebida ou nascida como resultado destas técnicas pode sofrer
de problemas de safide ou deficiéncia fisica ou mental resultantes de condigdes
genéticas, hereditédrias ou outras, analogas a gravidez normal;

(e) Qualquer técnica de PMA para a escolha do sexo tem eficacia varidvel e que ndo
pode ser dada garantia quanto ao sucesso da aplicag@o destas técnicas.



(nome da declarante),

concordo:

(a) Em submeter a terapéutica de estimulagfo do desenvolvimento e maturagéo das
células reprodutoras (os ovdcitos) através do recurso a medicamentos
injectaveis;

(b) Na pungdo dos ovarios para recolha (aspiragdo) de ovodcitos com a ajuda de
laparoscopia/ecografia;

(c) Na administragdo de medicamentos e/ou anestésicos apropriados, caso
necessario, para o referido procedimento;

E que confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, o procedimento e

as possiveis complicagdes da pungdo dos ovarios para recolha (aspiragdo) de ovécitos

por (nome do profissional de saude), e que

foram esclarecidas as dtvidas e respondidas as perguntas colocadas, tendo também
sido oferecida servigos de aconselhamento com
(nome do profissional de saide) sobre as

provaveis implicagdes do referido procedimento.

Compreendemos e aceitamos que a transferéncia embriondria depois da morte do
declarante apenas pode ser realizada caso haja um projecto parental claramente
estabelecido por escrito antes da morte do declarante, e decorrido um prazo de tempo
considerado ajustado & adequada ponderagdo da decisdo, mas nunca apds os 12 meses
seguintes ao do referido falecimento, sendo a crianga nascida havida para todos os
efeitos legais como filho do declarante.

Compreendemos e aceitamos que as alteragdes na relagdo conjugal ou de unido de
facto, do nimero de contacto e da morada tém de ser comunicadas ao Hospital no
prazo de 90 dias.

Para devidos efeitos, declaramos que estou ciente que todas as informagdes fornecidas
servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serdo tratadas/processadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. E que lemos e



compreendemos as Instrugdes sobre os dados pessoais recolhidos no 4mbito processos

de PMA constante no anexo V das presentes instrugdes.

Assinatura da declarante

Assinatura do declarante

Certidédo de Registo
de Casamento n.° #

(conforme o documento de identificagdo)

Nome do Médico
Assistente

Nome da
Testemunha e cargo

* Eliminar o que nfo for aplicdvel

# A preencher caso os declarantes sejam casados

Em

(Dia)

(A4 preencher pelo Hospital) Programa n.°

(conforme o documento de identificagdo)

Local de

celebragédo do

casamento #

Assinatura do

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)

Meédico Assistente

(conforme o documento de

identificagdo)
Assinatura da
Testemunha
(conforme o documento de
identificagdo)
de
(Més) (Ano)
/Data:




Modelo 9

Consentimento para inseminagiio artificial com
sémen do marido ou homem unido de facto

PARTE I
CONSENTIMENTO DA MULHER OU MULHER EM UNIAO DE FACTO

(nome), titular

de ' (tipo de documento de identificagdo),
n.° , casada/unida de facto*, com residéncia em
(morada), (telefone), AUTORIZO o

(nome do hospital publico ou unidade de PMA), adiante designado por Hospital, para
a inseminagfo intravaginal/intracervical/intrauterina*, através de sémen do meu
marido/homem em unifo de facto*, e que tem por objectivo o tratamento da prépria/do
meu marido ou homem em unidio de facto/doencgas graves dos filhos*.

Confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas e as
implicagdes médicas, sociais e juridicas no ambito do processo de PMA por
(nome do profissional de saude) e que foram

esclarecidas as davidas e respondidas as perguntas colocadas, tendo também sido
oferecida servigos de aconselhamento com

(nome do profissional de saude) sobre as provaveis implicagdes do referido tratamento.

Compreendo e aceito integralmente o seguinte:

(a) O tratamento no dmbito do processo de PMA acima mencionado podem néo
resultar em gravidez bem-sucedida; |

(b) As gestagBes resultantes destas técnicas estdio sujeitas a complicagdes como
quaisquer outras;



(¢) Qualquer crianga concebidaou nascida como resultado destas técnicas pode sofrer
de problemas de saude ou deficiéncia fisica ou mental resultante de condi¢des
genéticas, hereditarias ou outras, analogas a gravidez normal.

Compreendo e aceito que:

(a) Este consentimento ndo pode ser revogado ou alterado uma vez inseminada com
sémen;

(b) A inseminagio artificial ndo sera realizada se 0 meu marido ou homem em unido
de facto revogar ou alterar o seu consentimento antes da inseminago.

Compreendo e aceito que os espermatozdides recolhidos e que ndo sejam utilizados
no decurso do processo de PMA poderdo ser tratados de acordo com as instrug¢des do
meu marido/homem em unifo de facto*, conforme estabelecido na clausula 10 deste
documento.

Compreendo e aceito que a transferéncia embrionaria depois da morte do declarante
apenas pode ser realizada caso haja um projecto parental claramente estabelecido por
escrito antes da morte do declarante, e decorrido um prazo de tempo considerado
ajustado & adequada ponderagdo da decisdo, mas nunca apds os 12 meses seguintes ao
do referido falecimento, sendo a crianga nascida havida para todos os efeitos legais
como filho do declarante.

Compreendo e aceito que as alteragdes na relagdo conjugal ou de unifio de facto, do
nimero de contacto e da morada t&ém de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90
dias.

Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informagdes fornecidas
servem apenas para efeitos de utilizacdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serfio tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. Li e compreendo as
Instru¢des sobre os dados pessoais recolhidos no 4mbito processos de PMA constante
no anexo V das presentes instrugdes.



Assinatura da mulher ou
mulher em unifo de facto*

Certiddo de Registo
de Casamento n.° #

(conforme o documento de identificagdo)

Local de celebragdo
do casamento #

Nome do Médico
Assistente

Assinatura do Médico

Assistente

Nome da Testemunha
e cargo

Assinatura da
Testemunha

PARTE II

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)

(conforme o documento de

identificagdo)

(conforme o documento de

identificagdo)

CONSENTIMENTO DO MARIDO OU HOMEM EM UNIAO DE FACTO

(nome), titular

de

marido’homem em unifo

Jfacto*), com residéncia em
(telefone), AUTORIZO o

(tipo de documento de identificagdo),

de facto*, de

(nome da mulher/mulher em unido de

(morada),

(nome

do hospital publico ou unidade de PMA), adiante designado por Hospital, para a



10.

11.

12.

13.

inseminago intravaginal/intracervical/intrauterina*, através de meu sémen, e que tem
por objectivo o tratamento do préprio/da minha mulher ou mulher em unifio de
facto/doencas graves dos filhos*.

Compreendo e aceito que sou havido como pai da crianga que vier a nascer com
recurso a estas técnicas.

Confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas e as
implicagGes  médicas, sociais e juridicas no &mbito do processo de PMA por
(nome do profissional de saude) e que foram

esclarecidas as duvidas e respondidas as perguntas colocadas, tendo também sido
oferecida servigos de aconselhamento com

(nome do profissional de saiide) sobre as provaveis implicagdes do referido tratamento.

Compreendo e aceito que este consentimento nfio pode ser revogado ou alterado uma
vez realizada a inseminag8io, e que qualquer revoga¢do ou alteragdo deste
consentimento nédo serd efectiva antes da comunicag8o por escrito ao Hospital.

Compreendo e aceito que os espermatozdides recolhidos e que ndo sejam utilizados
podem (indicar apenas um destino):

[ T Odestino a dar nos termos indicado no modelo 1 dos termos de consentimento;

[ 1] Destruidos de acordo com as «InstrugSes para a destruicdo de material
bioldgico preservado» definidas pelos Servigos de Salde;

[ 1 Doados anonimamente para casais ou unidos de facto nos termos do artigo 12.°
da Lei n.° 14/2023, contudo os espermatozdides doados n3o podem ser
responsaveis por mais de 1 nado vivo (na impossibilidade de alcangar este
destino pretendido, o Hospital pode determinar a destrui¢do dos
espermatozdides preservados de acordo com as Instrugdes para a destrui¢éo
de material biologico preservado),



14.

15.

16

[ 1 Doados para investigagfo cientifica (decorridos cinco anos a contar da data do
consentimento, sem que os espermatozoides tenham sido utilizados, podem os
mesmos ser descongelados e destruidos, por determinagdo do director técnico
do Hospital).

Compreendo e aceito que a transferéncia embrionéria depois da morte do declarante
apenas pode ser realizada caso haja um projecto parental claramente estabelecido por
escrito antes da morte do declarante, e decorrido um prazo de tempo considerado
ajustado a adequada ponderac¢éo da decisdo, mas nunca apos os 12 meses seguintes ao
do referido falecimento, sendo a crianga nascida havida para todos os efeitos legais
como filho do declarante.

Compreendo e aceito que as alteragdes na relagdo conjugal ou de unido de facto, do
numero de contacto e da morada tém de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90
dias.

. Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informagdes fornecidas

servem apenas para efeitos de utilizagdo de técnicas de procriagdo medicamente
assistida e serfio tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. Li e compreendo as
Instrugdes sobre os dados pessoais recolhidos no dmbito processos de PMA constante
no anexo V das presentes instrugdes.

Assinatura do marido ou do
homem em unifo de facto*

(conforme o documento de identificagdo)



Certiddo de Registo Local de celebragéo

de Casamento n.° # do casamento #

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)
Nome do Médico Assinatura do Médico
Assistente Assistente

(conforme o documento de
identificagdo)

Nome da Assinatura da
Testemunha e cargo Testemunha

(conforme o documento de

identificagdo)

* Eliminar o que n#o for aplicavel

# A preencher caso os beneficidrios sejam casados

Em de de
(Dia) (Més) (4no)

(A preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data:




Modelo 10

Consentimento para transferéncia de embrides descongelados
(APENAS para ser utilizado em ciclos de tratamento subsequentes envolvam

transferéncia de embrides descongelados mas que NAQ envolvam gdmetas de dador)

PARTE 1
CONSENTIMENTO DA MULHER OU MULHER EM UNIAO DE FACTO

(nome), titular

de (tipo de documento de identificagdo),
n. , casada/em unido de facto*, com residéncia
em

(morada), ___(telefone), CONFIRMO o consentimento prestado em

(data do consentimento para o primeiro ciclo de tratamento através

das técnicas de PMA), e os procedimentos de técnicas de PMA nele indicados,
permanecendo valido e aplicdvel ao novo ciclo de tratamento.

Compreendo e aceito que as alteragdes na relagédo conjugal ou de unido de facto, do
nimero de contacto e da morada t€ém de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90
dias.

Assinatura da mulher ou
mulher em unido de facto*

(conforme o documento de identificagdo)



Certiddo de Registo : Local de celebragdo

de Casamento n.° # do casamento #
(conforme o Certiddo de
Registo de Casamento)
Nome do Médico Assinatura do
Assistente Médico Assistente
(conforme o documento de
identificagdo)
Nome da Assinatura da
Testemunha e cargo Testemunha
(conforme o documento de
identifica¢do)
PARTE II

CONSENTIMENTO DO MARIDO OU HOMEM EM UNIAO DE FACTO

3. (nome), titular de (tipo de
documento de identificag¢do), n.° ' , marido/homem em unifo de
facto*, de (nome da mulher/mulher em
unido de facto*), com residéncia em (morada),

(telefone), CONFIRMO o consentimento prestado em

(data do consentimento para o primeiro ciclo de tratamento através

das técnicas de PMA), e os procedimentos de técnicas de PMA nele indicados,
permanecendo valido e aplicavel ao novo ciclo de tratamento.

4. Compreendo e aceito que as alteragdes na relagdo conjugal ou de unido de facto, do
nimero de contacto e da morada tém de ser comunicadas ao Hospital no prazo de 90
dias.



Assinatura do marido ou do
homem em unido de facto*

(conforme o documento de identificagdo)

Certiddo de Registo - Local de celebragéo
de Casamento n.° # do casamento #

(conforme o Certiddo de

Registo de Casamento)
Nome do Meédico Assinatura do Médico
Assistente Assistente

(conforme o documento de
identifica¢do)

Nome da Assinatura da
Testemunha e cargo Testemunha

(conforme o documento de

identificagdo)

* Eliminar o que n#o for aplicavel

# A preencher caso os beneficiarios sejam casados

Em de de
(Dia) (Meés) (A4no)

(4 preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data:




Modelo 11

Consentimento para preservacio de gametas de utentes com fundado
receio de futura esterilidade

(nome), titular

de (tipo  de  documento  de identificagdo),
n.° , solteiro/casado/em unifo de facto*, com residéncia em
(morada), (telefone), com fundado receio de futura esterilidade,

AUTORIZO a recolha, o congelamento e a preservagdo dos meus
espermatozdides/dvulos* pelo (nome do

hospital publico ou unidade de PMA), adiante designado por Hospital, para fins de
utilizagéo de técnicas de PMA, conforme o conjunto de técnicas e tratamentos médicos
adoptados pelo Hospital, adiante designado por Programa.

Confirmo que me foi claramente informado sobre a natureza, as diferentes etapas e as
implicagdes médicas, sociais e juridicas provaveis da preservagdo por
(nome do profissional de saude) e que foram

esclarecidas as dividas e respondidas as perguntas colocadas por mim, tendo também
sido oferecida servicos de aconselhamento com
(nome do profissional de saude) sobre as

provaveis implicagdes.

Concordo e aceito que os espermatozéides/6vulos*, sejam preservados por um prazo
inicial de dois anos a contar da data de congelamento e que, sem prejuizo do
estabelecido na clausula 4 do presente termo de consentimento, a prorroga¢éo do prazo
por um novo periodo de dois anos tem de ser através de declarag@io por escrito. E
compreendo e aceito que a referida declaragdio tem de ser comunicada ao Hospital,
com antecedéncia de um meés antes decorrido o prazo de preservagéo acima referido*



(eliminar esta clausula se o prazo de preservagdo indicado na cldusula 4 for inferior

a2 anos).

Compreendo e aceito que decorrido o prazo de preservagdo € na auséncia da
notificagd@o por escrito da prorrogagdo do prazo, ou apds o meu falecimento ou caso
me torne incapaz de alterar ou revogar o meu consentimento (consoante o facto que
ocorrer primeiro), o Hospital pode determinar o destino a dar aos espermatozdides/

ovulos * (indicar apenas um destino):

[ 1 Destruidos de acordo com as «Instrugdes para a destrui¢éio de material bioldgico
preservadoy definidas pelos Servigos de Satde;

[ 1 Doados anonimamente para casais ou unidos de facto nos termos do artigo 12.°
da Lei n.° 14/2023, contudo os gAmetas doados nfo podem ser responséaveis por
mais de 1 nado vivo (na impossibilidade de alcangar este destino pretendido, o
Hospital pode determinar a destruigdo dos espermatozdides/ovulos*
preservados de acordo com as Instrugbes para a destruigdo de material

bioldgico preservado);

[ ] Doados para investigagfo cientifica (decorridos cinco anos a contar da data do
consentimento, sem que o material biolégico tenha sido utilizado, pode o
material biolégico ser descongelado e destruido, por determinagdo do director

técnico do Hospital).

Compreendo e aceito que os gdmetas recolhidos e preservados com fundado receio de
futura esterilidade s6 podem ser utilizados para fins de utilizagdo de técnicas de PMA,
caso as condig¢Bes previstas nos artigos 6.° e 7.° da Lei n.° 14/2023 estejam cumpridas.
E que apds o meu falecimento, os gdmetas preservados ndo podem ser utilizados pelo
conjuge ou unido de facto para gerar um filho.

Compreendo que 0 meu consentimento para o congelamento e a preservagdo dos meus

espermatozdides/dvulos* € livremente revogavel antes da transferéncia uterina de



sémen ou de embrides, e que a revogacdo depende de comunicagdo por escrito ao

Hospital, indicando o destino a dar aos espermatozdides/dvulos*:

(a)

(b)

(c)

Transferidos para outro Hospital da RAEM autorizado para ministrar técnicas
de PMA;

Transferidos para entidades autorizadas a ministrar técnicas de PMA no exterior
da RAEM;

O destino a dar de acordo com minhas instru¢des estabelecidas na clausula 4.

E que, caso ndo indicar o destino a dar aos espermatozoéides/6vulos* na comunicagéo

por escrito para revogagdo do consentimento, o Hospital pode determinar o seu destino

de acordo com as instrugdes estabelecidas na clusula 4.

Compreendo e aceito que as alteragdes do niimero de contacto e da morada tém de ser

comunicadas ao Hospital no prazo de 90 dias.

Compreendo e aceito integralmente o seguinte:

(a)
(b)

(©)

(d)

(e)

Os espermatozdides/6vulos* podem nfo resultar em gravidez bem-sucedida,;
Os procedimentos de congelamento, descongelamento e preservagéo dos
espermatozdides/Ovulos* nfo produzem uma incidéncia maior de gravidez
anormal em compérac;éo com uma gravidez normal. Qualquer crianga concebida
ou nascida a partir da utilizagdo de tais materiais pode, no entanto, sofrer de
deficiéncias fisicas ou mentais como resultado de razdes genéticas, hereditarias
Oou outras;

A qualidade dos espermatozdides/dvulos* preservados depende em grande
medida da qualidade da amostra submetida para preservagio;

A qualidade dos espermatozéides/Ovulos* pode deteriorar-se apds os
procedimentos de congelamento e descongelamento e pode ndo ser adequados
para utilizag#o posterior;

O Hospital ndo € responsidvel por danos ou deterioragdo dos
espermatozoides/dvulos* que seja devido a causas que estejam além do seu
controle ou devido a circunstancias imprevistas.



9. Para devidos efeitos, declaro que estou ciente que todas as informag8es fornecidas
servem apenas para efeitos de preservagéio de gdmetas nos termos do artigo 8.° da Lei
n.° 14/2023 e serdo tratadas de acordo com a Lei n.° 8/2005. E que li e compreendo as
Instrugdes sobre os dados pessoais recolhidos no dmbito processos de PMA constante
no anexo V das presentes instrugdes.

Assinatura do declarante

(conforme o documento de identificagdo)

Nome do Meédico Assinatura do Médico
Assistente Assistente
(conforme o documento de
identificagdo)
Nome da Assinatura da
Testemunha e cargo Testemunha

(conforme o documento de

identificagdo)
* Eliminar o que nfo for aplicavel

Em de de
(Dia) (Més) (4no)

(A preencher pelo Hospital) Programa n.° /Data:




