CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MEDICAMENTOS ESPECIALES

QUIEN SUSCIIDE, SE. 8. weeiieeriieeeeeeee ettt ettt tee e etae et e et e e eeteeeebeeeeanees (paciente), que acredita identidad mediante
DN N2 e, , €CON AOMICIIO €N 18 CAIE oottt et et e e e e e e e e aeaeeees de la
Ciudad de...cuiceceeeeeee e , ensu caracter de afiliado.......ccoociieeecveiieiiiieeeinn, (titular / cényuge / grupo
familiar) y en pleno ejercicio de sus facultades, ¥ €1/1a Dr./Dra. c...ccceeceeieeeiieeiie e eseeseeeste e dtveeste s st sre s eaereaessaeanas (médico/a),
Matricula NQ..........covvmvveerieenes , hemos decidido usar €l MEAICAMENTO ....ccuiveiieeiiie st et ses easabe s saseaeean

(nombre del MedicameNnto) PAra tratar: ......cccc.eeievierireeee ettt sr st st sr et seesa st s eae st anssesenas

En mi cardcter de paciente, se me ha informado sobre los riesgos y efectos secundarios inherentes a la mencionada
medicacion.

He leido la informacién proporcionada y entiendo este formulario. He comprendido todas las explicaciones que se me han
facilitado en lenguaje claro y sencillo, he tenido la oportunidad de preguntar sobre dicha informacién y se me ha
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Se me ha ofrecido una copia de este formulario.

Por ello estoy completamente de acuerdo con lo consignado en esta formula de consentimiento, tal y como preceptua la
Resolucién vigente de la SSSalud, acepto los anteriores puntos por lo que firmo el presente CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

En la fecha......... Lo [T del afio 20........

Firma del paciente:

Aclaracion del PaCiENte: .....oiciiiii i s

Firma y sello del profesional interviniente:

Aclaracion del profesional interviniente: ......ccccceeecieeeiieciiie e

GS ( ! 0800 444 6773
Linea gratuita de atencién al Beneficiario

ospesalud.com.ar

DE PETROLEROS Superintendencia de Servicios de Salud
0800 222 SALUD o 0800 222 72583




