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CONSENTIMIENTO PARA ATENCION MEDICA CON INTERNACION DOMICILIARIA. ‘

Ciudad y fecha: .. e ) eeenns [oiinns /20.....

B o OO RPR PR (consignar el nhombre completo del
paciente), doy mi consentimiento para recibir atencion médica a través del sistema de internacion

domiciliaria por el ServiCio de ... e , Y por padecer el

2. Profesional médico de la entidad referida, prestataria del servicio de atencion médica con
internacién domiciliaria, me ha explicado en términos claros y sencillos las caracteristicas, alcances y
propdsitos del tratamiento a recibir, los riesgos que corro de no realizarse el mismo, las eventuales
complicaciones que se me pueden presentar durante su desarrollo, y la importancia de cumplir las
diversas indicaciones y pautas de alarma que en su ejecucidn me proporcionen los médicos,
nutricionistas, kinesidlogos, enfermeros y demas profesionales actuantes.

3. Se me ha comunicado que en caso de que no se obtenga el resultado esperado del tratamiento, o
en caso de deterioro en mi estado de salud por cualquier causa, se podra requerir de una internacion
institucional.

4. Me comprometo a facilitar en todo lo posible el ejercicio de las actividades del equipo médico y
demas facultativos del servicio de atencién domiciliaria, y a brindar un trato digno, cordial y
respetuoso a los miembros del equipo.

5. Me comprometo a informar oportunamente sobre cualquier cambio en mis condiciones de salud,
personales, familiares y econémicas que pudiera dar lugar a la modificacion, suspensién o egreso del
programa; como asi también me comprometo a avisar con suficiente anticipacién sobre cualquier
cambio de domicilio o situacion que impida atender la visita del equipo de atencion domiciliaria.

6. Se me ha explicado que debo realizar mi mayor esfuerzo y colaboracién para el logro de los
objetivos del programa, como asi también comunicar de inmediato cualquier incidente o episodio
inesperado que afecte mi estado de salud, conociendo el teléfono al que debe llamarse en caso de
urgencia médica. Asimismo se me ha requerido que una persona de mi confianza asuma la
responsabilidad de mi cuidado y control, colaborando también con la atencidn y seguimiento, por lo
dicho acompafamiento SEra CUMPIIAO PO ...ttt sttt te st et este st e e teseesreereaen s ,
quién suscribe de conformidad el presente.

7. Declaro bajo juramento no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-
quirurgicos, ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieron haber sido realizadas por

8. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas con respecto a las posibles consecuencias de la
no realizacién del tratamiento propuesto o incumplimiento de las distintas indicaciones que se me
brinden, y todas ellas han sido contestadas completa y satisfactoriamente.

Conozco que la practica de la Medicina no es una ciencia exacta y reconozco que a pesar que se me ha
informado adecuadamente del resultado deseado de la atenciéon, no me han sido garantizados la
obtencion de los mismos.

9. Autorizo la exhibicién y/o entrega de este instrumento y de la totalidad de mi historia clinica a
aquellos entes o personas que estime la direccion médica de la entidad prestataria, en la medida que
los destinatarios sean profesionales de la salud, instituciones de salud, obras sociales o empresas de
medicina pre paga, consultoras de riesgo médico legal, aseguradoras, funcionarios judiciales,
autoridades sanitarias, o cualquier otra persona con interés en evaluar los alcances de la atencién
médica o paramédica que se me haya prestado.



10. Se me ha explicado que en cualquier momento puedo retractar la conformidad al tratamiento,
rechazando su continuidad, para lo cual deberé comunicar en forma fehaciente dicha retractacion.

Firma del paciente: ....ccccvcvicniri v sr v s v nnnns
Aclaracion:.....cociieier i

[ o Yol 1] 1 3 1= 1 ] 1o - R

SI EL PACIENTE ES MENOR O INCAPAZ, COMPLETAR:

Por la presente dejo constancia que concurro a suscribir el presente instrumento en representacion del
paciente cuyo nombre completo ha sido consignado al inicio, otorgando plena conformidad a los
términos contenidos en los puntos que integran el mismo, haciéndolo tras haber recibido la
informacidn alli indicada.

(1) FIrma: .cociciererereranarananasassssmsasasasasasasasassnnnnns (@3 I L 11 T
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