CONSENTIMIENTO MEDICO

PRACTICAS QUIRURGICAS ’/[‘ OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

DECLARACION DE CONFORMIDAD Y CONSENTIMIENTO
DEL BENEFICIARIO TITULAR, PACIENTE Y/O FAMILIAR

El que suscribe_ - - - - e afiliado de OSPEDYC (Obra Social del
Personal de Entidades Deportivas y Civiles), N° de beneficiario _ _ __ __ __ ______________ ; paciente a intervenir quirirgicamente,
declara plena conformidad respecto del establecimiento donde se realizara la prdctica médico-quirdrgica/trasplante y con los
profesionales actuantes; en un todo de acuerdo con las disposiciones vigentes de la resolucion 1561/12 y 1048/14 del SUR/Ex. A.PE.

con las disposiciones vigentes de la resolucion 1561/12 y 1048/14 del SUR/Ex. A.PE.

sitoenlaciudadde __________________________. ,confecha [/
Firma del paciente (1) Firma y sello del médico tratante
Aclaracion
DNI

(1) En caso de ser menor de 21 afios o encontrarse incapacitado para firmar, debera hacerlo un familiar a cargo.
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