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Nombre y Apellido o Codificación del paciente (según corresponda):

Nº de DNI:

Diagnostico / Tratamiento y/o Medicacion que va a recibir el paciente:

Firma del paciente:

Tutor legal o familiar (en caso que corresponda):

DNI: Lugar y fecha:

Declaración del paciente, tutor legal o familiar (en caso que corresponda):
1. Declaro haber recibido, por parte del profesional, información clara, precisa y adecuada con respecto a mi situación clínica; el 
tratamiento / medicamento propuesto, con especificación de los objetivos perseguidos; los beneficios esperados; los riesgos, molestias y 
efectos adversos previsibles; la especificación de las alternativas y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relación con el tratamiento 
propuesto; las consecuencias previsibles de la no realización del tratamiento propuesto o de los alternativos especificados. He tenido la 
posibilidad de realizar todas las preguntas necesarias y se me han aclarado todas las dudas. Comprendo y acepto que durante el 
tratamiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir un cambio o extensión del tratamiento 
original mencionado arriba y soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado del tratamiento.
2. Doy mi consentimiento para que me efectúen el tratamiento descripto arriba, y los procedimientos complementarios que sean 
necesarios o convenientes durante la realización de este, a juicio de los profesionales que lo llevan a cabo.
3. Entiendo que de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica a través de mi obra social 
/medicina prepaga. También habiendo prestado mi consentimiento puedo revocarlo en cualquier momento sin que esto afecte mis 
derechos como paciente.

Nombre y Apellido del profesional(es) actuante: Firma: Sello:

Nombre y Apellido: Parentesco:

Nombre y Apellido: Parentesco:
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