Anexo A.- CONSENTIMIENTO DE INTERNACION para
PACIENTES que van a ser tratados por Médicos
y/o Servicios del Staff de la Institucion.
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i o T PP (poner nombre completo del
paciente), a través del presente habiéndoseme explicado en términos
claros y sencillos los objetivos, alcances, caracteristicas y consecuencias
del tratamiento, consiento ser internado en .....cooiiiiiiiiin e
. . (consignar el nombre completo
deI estabIeC|m|ento a5|stenC|aI), Ia cuaI ha sido requerida por el Dr.
.................................................. , con el fin de que se me realice el
estudio/practica médica/ cirugia (tachar lo que no corresponde) conocida
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2. En virtud de lo manifestado en el punto anterior, solicito y al mismo
tiempo autorizo a que el establecimiento asistencial antes mencionado
me brinde las prestaciones propias de su servicio de internacion, tales
como la provision de quiréfano, atencién de enfermeria, atencion médica
de urgencia o de UTI, medicamentos, diagndstico por imagenes,
alojamiento, nutricién, laboratorio, y todo otra que resulte necesaria de
acuerdo a la atencidn médica que se me efectie.--------------------oooo-—-

3. Asimismo manifiesto que entiendo y autorizo que, en el caso de ser
necesario, el seguimiento clinico o quirdrgico de mi dolencia sea realizado
por diferentes profesionales dependientes de la Institucion en la que me
intern0.—========—-m e

4. En lo que a la atencién médica se refiere, dejo expresado que se me ha
explicado la naturaleza y objetivo de lo que se me propone realizar,
incluyendo las alternativas terapéuticas disponibles de acuerdo a la
sintomatologia que presento, y los riesgos propios del procedimiento
médico que en definitiva se me realizard.---------------===----ooooooeooooo

5. También autorizo por la presente la realizacion de todo procedimiento,
tratamiento o intervencion adicional o alternativa que resulten
recomendables para el estudio y/o tratamiento de mi afeccidon, y/o de
alteraciones adicionales que se detecten durante la presente internacion;
incluyendo la prueba diagnodstica para la deteccién del H.I.V. A su vez, se
me ha asegurado la confidencialidad de los resultados, como asi también
el debido asesoramiento, en el caso de que se confirme que el resultado
del analisis sea posSitivo.-=-======= == == m o

6. Dejo constancia que no se me ha prometido resultado o garantia de
ninguna indole con respecto al éxito del tratamiento a realizar, vy
reconozco que la medicina es una ciencia no exacta, de caracter
inductivo, lo cual explica que por la individualidad propia de cada
paciente, puedan presentarse resultados no satisfactorios, a pesar de
haberse empleado los mismos medios que logran el objetivo esperado en
la mayoria de los cuadros tratados, existiendo en todo tratamiento clinico
0 quirdrgico un alea que escapa a las previsiones mas prudentes.---------



Firma del paciente: ... Aclaracion: .......ccoeeveiiiiennns
DOCUMENTO: tvivieiiieieie e eaeeens Teléfono: ..vveviiiiiii s
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SI EL PACIENTE ES MENOR O INCAPAZ COMPLETAR:

Por la presente dejo constancia que concurro a suscribir el presente
instrumento en representacién del paciente cuyo nombre completo ha sido
consignado al inicio, otorgando plena conformidad a los términos contenidos
en los puntos que lo contienen.
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Vinculo con el paciente, o representacidn que €JErce: ......coccoveveeivneeiieeenennennn

Do o{811 1] 1] (e FHEP Telefon0: oo )
[0 1 ol 1 1 S
S5 1 2 F= TP NI | Vo -] - (o [¢] t AT,

Vinculo con el paciente, o representacidn que €JErce: ........cccovevvevvrveeiieernernenns
Documento: ..oovviiiii Teléfono: ..o .
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