
Consentimiento al plan de tratamiento del beneficiario o su representante y del 
profesional actuante 

(Resolución 1200-1561/12 - S.S. Salud) 

Lugar y fecha: 	  

Paciente 

Nomore y apellido. 	  

DNI N6 	  

Por una parte, el que suscribe  	 ', DNI 

N°   en mi carácter de beneficiario 7 representante2, manifiesto en forma expresa 

que 	acepto 	el 	Plan 	de 	Tratamiento 	consistente 	en: 

propuesto por el profesional a partir de / desde el mes de 	del año 20 	quien 

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

Por otra parte 	 3  en mi carácter 

de 	profesional actuante 	
 
4  certifico que he 

explicado los objetivos y propósitos del Plan de Tratamiento propuesto "ut supra" , me he ofrecido a 

contestar cualquier duda y he respondido en su totalidad las preguntas realizadas por el 

beneficiado/representante que las ha atendido completa y satisfactoriamente. 

Firma del representante/beneficiario 

Nombre del beneficiario/representante 

Firma, sello y matricula del profesional 

^lambo). y Sega° completo de le Now" so,ntabie (p.dreaublencorgado) o del bonelaina directo SI lunwhento 

Selscocnar oirán.« des persona hnnarste 

l'IdnlY0  Y *Nido dei 'doman.' 

4  E apeoaldlid del orafeudnel 
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