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Pôle FEMME ENFANT ADOLESCENT 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT ET DE LA REPRODUCTION 
Centre certifié ISO 9001 

Pr P.BARRIERE – Chef du Pôle FEA 

Dr T.FREOUR – Chef de service 

Tél : 02.40.08.32.34 
 
 

AUTORISATION DE PONCTION OVOCYTAIRE 
 
 
 

Ce document doit nous être remis au plus tard au début de la stimulation de l’ovulation 
 
 
 

 
Je, soussignée, 
 
 
Madame (Nom, Prénom) ________________________________ née le ______________ 
 
 
 
Autorise le Dr __________________________*, à pratiquer une ponction ovocytaire le ____________*. 

 
 
J’ai été informée des risques inhérents à ce geste. 

 
 
 
 
Fait à _________________, le _______________ 
 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 
* informations complétées le jour de la ponction 
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