
Nombre completo del paciente o Sigla 

Nombre del Representante Legal (menores de edad o incapaces) 

DIÁGNOSTICO, TRATAMIENTO Y MEDICACIÓN 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 

       
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 Fecha: ......./....... /....... 
 
 
 

 

........................................................................................................................................................................................................................ 

 

 

........................................................................................................................................................................................................................ 

DNI .............................................................................................................................................................................................................. 
 

Declaro haber recibido información, por parte del médico que suscribe ut supra, de los 
procedimientos y/ o intervenciones médicas asistenciales que deberán de ser llevadas a 
cabo en el marco del tratamiento médico prescripto, el que de forma resumida consiste en: 

 

 

 
Asimsimo hago constar que he sido informado sobre los riesgos y efectos secundarios 
inherentes al tratamiento antes mencionado, y otorgo en forma libre y espontánea mi 
consentimiento, firmando el presente en el día ........ de ................................................... de       , en la 
Ciudad de ............................................, Provincia de ....................................................... . 

 
 
 
 
 
 

   

Firma del Médico 
Responsable 

 
 
 
 

 

Firma del Paciente o 
Representante Legal 

Aclaración 
 
 
 

 
 

Aclaración / Sigla 

Tipo y N° de Matrícula 
 
 
 
 

D.N.I. 

 
 

AUDITORÍA MÉDICA 
OSOEFRNYN 


