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NOMBRE DEL PACIENTE  __________________________________

HISTORIA CLINICA Nº  ____________________________________

NOMBRE DEL MEDICAMENTO CON EL QUE SE ME VA HA TRATAR  _______________________

PRESENTACION ____________________   CONCENTRACION ____________ _______________

DOSIS ____________________________  DURACION DEL TRATAMIENTO _________________

DECLARACION DEL PACIENTE

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito  de este tratamiento. Tambien me han aclarado todas las dudas y me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, asi como las otras alternativas de tratamiento. Soy consciente de que no existe garantia absoluta del resultado del tratamiento. Comprendo perfectamente que el tratamiento va ha consistir en lo siguiente (lenguaje sencillo):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Y que los posibles riesgos mas importantes son:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Doy mi consentimiento para que me realicen el tratamiento con el medicamento y las especificaciones arriba mencionadas. En cualquier caso deseo que se me respeten las siguientes condiciones:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si no hay condiciones escribase NINGUNA.

Firmado en la ciudad de ______________________ a los _________ días del mes de _______________ del año ____________________ 

___________________________________            ________________________________  
FIRMA DEL PACIENTE 



     FIRMA DEL TESTIGO 

_____________________                      

     __________________

C.C. o HUELLA 




     C.C. o HUELLA
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______________________________    __________________ 
_________________________
FIRMA DEL MEDICO 


C.C.   


 REGISTRO  

El paciente no puede firmar porque:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Yo  _________________________________       Tutor (  )   Representante Legal (  )   Familiar (  ) 

Sé que el paciente ___________________________________ ha sido declarado por ahora incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar el tratamiento descrito arriba.

El médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria para que sirve y en qué consiste el tratamiento. También me ha explicado los riesgos y complicaciones. He comprendido  perfectamente todo lo anterior y por ello Yo _____________________________________ con Documento de Identidad Nº__________________________ doy mi consentimiento para que el Dr. (a) ________________________________ le realice dicho tratamiento. Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

_________________________________                       __________________________________  
FIRMA           





     FIRMA DEL TESTIGO 

_____________________                      

           __________________

C.C. o HUELLA 




                   C.C. o HUELLA

___________________________________  

FIRMA DEL MEDICO

______________________________        _________________________

REGISTRO                                                         C.C.    

ACA TERMINA EL DOCUMENTO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR TRATAMIENTO MEDICO
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