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CONSENTIMIENTO INFORMADO MEDICAMENTOS RECUPERO SUR S ——

Paciente:

Apellido y Nombre:

DNI: Tipo de Afiliado:

Responsable del Paciente: .

Apellido y Nombre: DNI:

Declaro que recibi por parte del medico profesional interviniente, prestador de su financiador, informacion clara, precisa
yadecuada respecto a:

El estado de salud R :

*El tratamiento propuesto e indicado al pie , con especificacion de los objetivos perseguidos;

*Los beneficios esperados del tratamiento;

*Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles; == 25 .
»La especificacion de los tratamientos alternativos y sus riesgos , beneficios y perjuicios en relacién con el tratamiento

propuesto; ;

*Las consecuencias previsibles de la no realizacion del tratamiento.
Diagnéstico:

Tratamiento Indicado (I Consignar medicacién por nombre genérico)

1 :

2.

Objetivos:

Beneficios esperados del tratamiento

Aceptq que la medicina no es una ciencia exacta Y que no se me han garantizado los resuftados que se esperan del
tratamiento, en el sentido de que el tratamiento que requiero compromete una actividad de medio, pero no de
resuftados.

Entiendo que si no informo en forma adecuada ¥ con la.verdad los datos referidos a mi enfermedad, se pueden
ocasionar confusiones en el diagnéstico o errores enva seleccion de los trafamientos, sin que estos resultados sean
atribuibles al médico. Asf como si decido no realizar los exémenes diagnésticos ordenados, o no cumplo fos

tf?ta{nfenfos ordenados, pueden presentarse reacciones adversas, ajenas al actuar de mi médico, sin que eflo signifique
pérdida de mis derechos a la atencién profesional posterior.

Firma del paciente:

Aclaracion: Fecha: __/

Firma del medico: Sello:

Fechal__ /__

/-
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tratamiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesper?das, que

tamiento original o una modificacion o la realizacién de o ito. Al firmar
y que comprendo perfectamente su

ntas que he formulado

Comprendo y acepto que durante €/
puedan requerir una extension del trai
este documento reconozco que lo he feido o que me ha sido leido y explicado,
contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las pregui

han sido respondidas o explicadas en forma sati ria.

Manifiesto que he entendido sobre las condiciones y objetivos de Ia alencion que se me va a practicar, los cuidados que
debo tener, ademés comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva el

Tratamiento medico que aqui autorizo

“Comprendiendo estas limitaciones, doy mi cc iento para Ia realizacién del tratamiento y firmo a continuacion™

(escribir de pufio y letra).

Aclaracion:

FIRMA DEL PACIENTE:
DNI N® Fecha: _/__ /-

FIRMADEL TITULAR o RESPONSABLE DEL PACIENTE

Aclaracion:

DNIN® ___ Fecha:__/_/

Aser con{gletado por el médico tratante:
Por la presente dejo constancia que he explicado la natural sil ios, ri - i

| leza, proposito, beneficios,
Rk ek iy pl , prop , riesgos Y opciones alternativas al
gA:c il:l; togfrzﬁi?: n:;xﬂg:ontlesttau; cualquier y he aclarado completamente todas las dudas defla paciente Creo que elia

) iar y/o tutor comprende las explicacicnes que le he proporcionado y e i i

et Ll q prop y es conciente de los riesgos a los
Declaro no poseer conflictos de interés con laboratorios pri f iali

< r oductores (duefios de paten
e i nene sl il S p 5 (¢ patentes) o terceros que comercialicen

Firma del Médico Tratante ' Sello Aclaratorio Fecha _ /; I—

_Firma Jgfg de Servicio o
Director Médico de Institucién Sello Aclaratorio Fecha ol

Firma Auditor de obra social ' Sello Aclaratorio Fecha __/__/__.
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