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PROGRAMA CANNABIS MEDICINAL

SR.PRESTADOR:

EL PRESENTE DOCUMENTO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA. SE SOLICITA COMPLETAR TODOS
LOS DATOS REQUERIDOS CON LETRACLARAY SIN SIGLAS.

LA AUDITORIA TECNICA SE RESERVA EL DERECHO DE DEVOLVER EL PRESENTE FORMULARIO PARA SU
CORRECTACONFECCION CON LOS DATOS SOLICITADOS.
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ESTADO ACTUAL

TRATAMIENTOS PREVIOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro libre y voluntariamente que he recibido informacion clara y suficiente por parte del médico tratante respecto a mi
estado de salud y al diagnostico padecido. Asi como respecto al tratamiento propuesto, los beneficios esperados, riesgos,
molestias y efectos adversos previsibles. Acepto libre y voluntariamente someterme al tratamiento prescripto por el médico
tratante, siendo el mismo el Unico responsable respecto ala conveniencia médica de la practica arealizarse.

Me comprometo a cooperar con el ejercicio de las practicas y a comunicar de inmediato cualquier cambio en mis
condiciones de salud que pudieran afectar al tratamiento.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MEDICO
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