
Dr César Alberto Navas 
MN 58199 

 
 

Yo............................................ he mantenido una reunión con el Dr Cesar Navas, quien es            

mi médico tratante, y me ha informado acerca de mi enfermedad y tratamiento de la misma. 

Padezco de....................................................y el tratamiento propuesto     

es…………………………............................................. 

 

Me ha informado los riesgos a que me someto así como los beneficios que voy a obtener. 

También me ha dicho que existen otros tratamientos alternativos....................y se ha           

referido a las consecuencias del no tratamiento, he realizado las preguntas que consideré             

oportunas, y el médico me ha dado respuestas aceptables. 

Por lo tanto doy mi consentimiento para realizar ……………………………………………………….. 

 

Consiento en que el profesional actuante sea asistido por especialistas del equipo médico de              

la Institución donde se realice el procedimiento si ello fuera necesario. 

Consiento la ejecución de prácticas médicas y procedimientos auxiliares, además de los ahora             

previstos o diferentes de ellos, tanto si se deben a situaciones imprevistas actualmente o no,               

y que dichos profesionales puedan considerar necesarios o convenientes. 

Consiento la administración de aquellos medicamentos que pueden ser considerados          

necesarios o convenientes, comprendiendo que ello puede implicar ciertos riesgos de distinta            

envergadura incluso, muy excepcionalmente riesgo para la vida. 

Consiento que se efectúe transfusión de componentes sanguíneos si son necesarios. Nos han             

explicado que este tipo de tratamiento puede asociarse a complicaciones inmunológicas,           

mecánicas o a la transmisión de enfermedades infecciosas, a pesar de los estudios efectuados              

al donante y a la sangre. 

Aclaro que he leído y entendido cada párrafo de este documento, con los que he acordado,                

salvo aquellos que he tachado. 

 

 

 

Buenos Aires ..........de ..................................de 202.... 

 

Firma.................................................. 

 

Documento Tipo y Número........................................... 

 

Firma aclarada del testigo..........................................  

 

 

 

Por la presente certifico que he explicado la naturaleza, propósito, beneficios, riesgos y             

alternativas del procedimiento propuesto, me he ofrecido a contestar cualquier pregunta y he             

contestado completamente todas las preguntas hechas. Creo que los padres / tutores /             

encargados / han comprendido completamente lo que he explicado y contestado. 

 

Firma y Matrícula del Médico Cirujano...............................  


