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Demande de marrainage

Noms :

Région :

Courriel :

Numéro de téléphone :

Probléme d’infertilité:

Traitements suivis ou envisageés (cochez et precisez au besoin):

Stimulation de I’ovulation

Insemination artificielle avec le sperme du
conjoint (IAC)

Insémination artificielle avec sperme de
donneur (IAD)

Fécondation in vitro (FIV) en cycle naturel

Fécondation in vitro (FIV) avec
hormonothérapie

Maturation in vitro (MIV)

Injection intra-cytoplasmique de
spermatozoides (ICSI)

Diagnostic génétique préimplantatoire
(DGP)

Transfert d’embryons congelés (TEC)

Démarches en santé naturelle (précisez)

Autres (précisez)
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Résultats des traitements (échec(s) — succes) :

Attentes a I’égard du marrainage :

Il est important de comprendre que les parrains-marraines sont des bénévoles et
qu’ils répondront aux questions au meilleur de leurs connaissances. Ills ne
pourront étre tenus responsables et par le fait méme, poursuivis en justice.

39, rue Leblanc, L Epiphanie (Québec) J5X 3Y3
www.acig.ca



