DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

afios de edad, en calidad de: representante legal, familiar o allegado del/la paciente (sefale lo que

Proceda) CON DN ....ooi i e e e e e e e e e e e s e stb e reeaeeeananes

Declaro:

QUE €1 DFL/DI@. ittt e et e e me ha explicado que es

conveniente/necesario, en mi situacion la realizaCion de ..............uueiiiiiiiiiiee e e

y que he comprendido adecuadamente la informacién que me ha dado.

Representante legal:

(Lo (o TR I/ o - TSR DNI e
e [ T B 0 B - TR PPNt )] N Ut
Colegiado n® ..o

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha ............cccccci. de . de 20 ..........
y no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo. Dr./ Dra. Fdo. el/la paciente y/o representante legal

Colegiado n® ........cccovvvveeeeeninns



