Consentimiento al plan de tratamiento del beneficiario o su representante y del
profesional actuante
(Resolucion 1200-1561/12 - S.S. Salud)
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Nombre y apellido: ...,

] 11 A ———

Por una parte, el QUe SUSCIIDE ...........................cooiviiiiiii e ' DNI
N? i miracsammsnmes cov.., N mi caracter de beneficiario / representante?, manifiesto en forma expresa
que acepto el Plan de Tratamiento consistente en:
propuesto par el profesional a partir de / desde el mesde ... . ... . . T del arfic 20 ..., guien

me lo ha explicado y lo he comprendido completa y satisfactoriamente.

Por otra parte, .........ooee s B s o A SN A R ......° en mi caracter
de profesional actuamle... ... certifico que he
explicado los objetivos y propésitos del Plan de Tratamiento propuesto ‘ut supra’, me he ofrecido a
contestar cualquier duda y he respondido en su totaldad las preguntas realizadas por el

beneficiario/representante que las ha atendido completa y satisfactoriamente.

Firma del representante/beneficiario

Firma, sello y matricula del profesional

a

‘ Nombre y apeliao completo de la persona responsanle (padrefulooencargada) o del beneficiana dicecto del ratanvento
2
Seleccionar cardcter de la persona frmante

" Nemtre y apelido del profesional

4
Especialidad de! profesicnat
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