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FORMULARIO DE SOLICITUD DE TRATAMIENTO 
CRIOPRESERVACIÓN DE GAMETOS POR ONCOFERTILIDAD 

 

FECHA: ___/___/_____ 
 
Nombre del paciente ______________________________________________ C.I.__________________ 
 

Edad: _____ años Sexo:    Femenino      Masculino       CLÍNICA _______________________________
  
 

Procedimiento solicitado:  Criopreservación de ovocitos 

                                                                 Criopreservación de semen 
 

MEDICO SOLICITANTE (Especialista en fertilidad):        
 
Nº de caja profesional__________________  N° de C.I._________________________ 
 
Nombre __________________________________ Firma __________________________________________ 
 

MEDICO TRATANTE (Oncólogo y/o hematólogo):        
 
Nº de caja profesional__________________  N° de C.I._________________________ 
 
Nombre __________________________________ Firma __________________________________________ 
 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD BASE:             Cáncer de mama     

                                                                                                   Tumores hemato-oncológicos 

                                    Tumores ginecológicos 

            Tumores digestivos  

                                    Tumores testiculares 

                                    Otros: ________________________________ 
 

Estadío:  Localizado    Diseminado                 Performance Status (ECOG): ___ (0 a 4) 
 

 

CAUSA DE PROBABLE GONOTOXICIDAD 

 

¿Quimioterapia?     NO    SI       Fármacos: _____________ 
                                                                          _____________ 
                                                                         ______________ 
                                                                         ______________ 

¿Radioterapia peliviana?   NO   SI 
 

¿Cirugía?     NO     SI    ¿Cuál?____________________________________________________________ 
 

¿Trasplante de médula?     NO    SI 
 
 

OTROS DATOS 
 
Embarazos previos:  No       Si                                 Hijos vivos   Si      No  
 

Evaluación psicológica actual:   Si       No 
 
Talla (cm): __ __ __   Peso (kg): __ __ __ , __ __       IMC: __ __ , _ 
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DOSIFICACIONES HORMONALES 
 
AMH __ __. __(ng/ml)             Recuento folicular antral:  ______ 
 
 
Estradiol (pg/mL): __ __ __, __ __      FSH (mUI/mL): __ __ __, __ __     
 

 
CICLO DE ESTIMULACIÓN (para criopreservación de ovocitos) 
 
Estimulación ovárica de la paciente:   No  Si 
 
             Bloqueo hipofisario con:     Agonista        Antagonista 

   
             Triptorelina (mg/mL): __ __ , __  Cetrorelix (mg): __ __ , __ __ 

 
            Tipo de supresión:  Supresión con fase lútea previa  Supresión con inicio de estimulación 
 

Dosis inicial de gonadotropinas 
 
FSHu (UI)  __ __ __   FSHr  Alfa (UI)  __ __ __ HMG (UI) __ __ __ 
 

      FSHr  Beta (UI)  __ __ __ HMG UP (UI) __ __ __ 
 
 
Días estimados de la estimulación:  __ __ 

 
 
CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


