Qspe

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El gia ansoribe, Br. (uciviiisisisssiovnisibaibininmim it pacionie), fuien acredita

identidad mediante DIN.L  N® .ovveieereeeeeesusemmmmsmmssssessinnesy CON domicilic' en la calle
.................. , de la Ciudad

B iirennrnenrenessinesensiniisee s an eesesnnsenennneney €N SU caracter de afiliado...........coeuuiees (Titular / Cényuge

/ Grupo Familiar), y en pleno ejercicio de sus™ facultades, y el Dr

s D s A R e S (médico),matricula  N°...ocoimiiniiiiinnnniin
hemos decidido la realizaci6n de (aclarar
ey et 4 AR GRS SAOAsHIY  17 57, 1 S g Mo AR R RS PR 5

veresnsesenpara - el tratamiento de (aclarar diagndstico)

En mi cardcter de paciente, se me ha informado sobre los riesgos relacionados con el tratamiento de
esta practica.

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 preceptiia las Resoluciones N° 1561/12 y 1048/14 SSSalud respectivamente, acepto los
anteriores puntos por lo que firmo el presente CONSENTIMIENTO INFORMADO,

B IETEENE s iiainune BB smmainistnrsmmmis del afio 20........

Firmin del Paolotitios ;«cuusesimsmsnssssmaimmiimsmomion i s R W A RSB AR ‘
Aclaracion de firma: 1.......eveveeseeemsssessnsssessisssnssnsesssssnssssassasessssssenes O O
Firma del profesional interviniente: ............. S SHIe R Raea A e E RO SRRSO SO A S 0 S SRR AR 00
Aclaracién de firma: ............
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Fecha: J. Z

Nombre y apellido
N°de afiliado
Tipoy n® de documento Edad

Categoria \

SeX0 e

(Titular / Cényuge / Concubino / Hijo / Hijo Estudiante / Hijo Incapacitado / Padre o Madre)

Diagnéstico

Antecedentes de la enfermedad

Estado actual (detallando el estado funcional, complicaciones y/o comorbilidades)

Detalle (completo) del tratamiento indicado

Firmay sello

Firmay sello

Escaneado con CamScanner



