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'CONSENTIMIENTO INFORMADO OBAA SOCIAL
PARA MEDICAMENTOS ESPECIALES PR EKEADLINCS
Quien suscritve, St/Sra.
(paciente), quien acredita identidad mediante DN N® con
domicilio en :l"a calle de la Cludad ¢le
eh su caracter de afiliadora (titular £ cényuge / Familiac), y en plerio ejercicio
de sus facultades, y e1/1a Dr./Dra,
{médico/a bratante), matricula N® Jhemos decidido usar el
medicamento (indicar nombre del medicamento)
para tratar _

Enmi caracter de paciente, se me ha informado sobre los riesqos y efectos secundarios inherentes a
a menGionada medicacion.

He leido la mformacion propo ri:innada-y entiendo es te'fnrmularia He: comprendida todas fas exptl:.a—
: ciones gue se me han facilitado en lenguaje claro y sencillo, He. tenido la oportunidad de preguntauf
r sobire dicha informacion y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he reals ado,
i —

Se me ha ofrecido una copia de este formulario.

Por ello estoy completamente de acuerdo con lo consignado en esta férmula de consentimientay
Sreamey gmnmwteﬁunespu ntos por lo que Rrmo el presente sin objecién alguna .




