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Fecha...../ccccoof ...

A. DATOS DEL AFILIADO
Apellido y NOMBre: .....c.ccvvmcnivinicressnssirerecrenesssssssssssiesesseseessessssessensess CUIT/CUN L

Afiliado (LS 11 DIGITOS) U.P. NFO. & v eeseeeereeesen e eesareeneeneeee s PRI et eeeve s s easene e
Localldaid s PO dsssemsimmsnrsssssmmmssssrsesrors VI sssensarsansnsssanrusmsasensassnsasns

= L I ) (s [EI Fecha de Nacimiento:......... Y S L evenens Edad:......ccuu.....

Direccion del sanatorio 0 ClINICA .........cocr e eee s cesressesssssessessensnssseesssessesssessesssserss aPravssssssansseseres
2o SRR PETO o —— 1 £ (o | N1 o

B. DATOS DEL MEDICO SOLICITANTE
APellido ¥ NOMDIE: .ccooiiecrice s sre s e s s e s s Matricula Nacional.....cccceeeeeiiniirieennnnn.

Teléfonos Para contacto........ T RS EA SRR R H RS Shns fan v a0 RSB SE 9 P H RS SRS TR AR A RS BO 0D BB R R R

C. DIAGNOSTICO
Estadio Infcialy e STEUACTON ACRUAL s iccssmmsmsiisiiinaisiissesiiisssssisssasnmmrmnssenanss

Cirugia previa Fecha:
Descripcién

Radioterapia previa Fecha:
Descripcién Respuesta

Quimioterapia/ Hormonoterapia previa Fecha:
Droga/dosis/ciclos: Respuesta
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Unién
¢ Personal

Qbra Social:de fa Union del
Persanal Civif de [ Nackin

D. TRATAMIENTO ACTUAL CICLO Nro.:

Plan Propuesto (dosis/tiempo):

Fundamentacién médica de la medicacidn solicitada:

Respuesta esperada:

PESO: ... TAM oscnsumaammssansan Sup corporal: ..........coevvvvivcireneirinnns m2

Firma Sello con Matricula
Médico Oncélogo
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Unidn Accord
UP_ersonal .?’a_!i'.d

Personal Gt de [a Nackén

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO (A)

Paciente (NOMDBIe/s Y ADEIIAO/S) ...u.uuueceverieeeeeee e eeeeeeree e et eoe o de........ afos de edad,
CONEAOPMICTIIO! M cxncsasvvarmssnssissossusvssonsssssnsissivs iosinsansussonsomssssaseasayeossoss seramesssasamsseesesaPESE L e RELE BBttt oS
DN sisssismsssamsssmsmsnsinassnns, Y. N 06 FANGHD! oo

Completar en caso de ser necesario:

Representante legal (nOMbre/s y @pellido/s) ...........cocuceccereeomrereesieee e
de ....... afios de edad, CON AOMICHIO @N.u.uuveusereuueonsseosenseeesee e
Y DNLoorveireerescnisiiiinnnns, €0 calidad de (indicar relacién con el PRCIRARE): oismmmmmimisbiiniisemmens
DIGO :

QUE B DI/t st ee e oot et oot e eee e ] especialista en

-+, Mme ha informado de forma comprensible acerca del tratamiento con (indicar

los nombres genéricos del/ de los medicamentos terapéuticos)

para la enfermedad o problema (consignar diagNOSTICO) ... vveemee oo eeeeoeeeeeeeeeeeeeee oo

Verbalmente me fue informado sobre los posibles beneficios/resultados deseados del tratamiento; los
posibles riesgos, efectos adversos y/o secundarios (incluyendo riesgos para mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia); las posibles alternativas terapéuticas; los posibles resultados si no se
toma/aplica la medicacién recomendada y la posibilidad de que el tratamiento requiera ajuste de dosis
en el tiempo; asimismo he sido informado sobre el derecho a participar activamente sobre |a
prescripcion discutiendo inquietudes o preguntas, como asi también a decidir la interrupcién de la
continuidad de utilizacién de la medicacién citada.

El profesional citado ut supra, ha contestado a mis dudas y me ha dado tiempo suficiente para
reflexionar sobre la informacién recibida; por ello, otorgo el presente consentimiento, del cual se me

facilita una copia.

L alos ...dias del mes de .....c.orvessoveossseoos de 20
Firma: ... Firma:

(Paciente/ Representante/s legal/es) {Médico)

Aclaracién:

Sello:
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